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REVUE CRITIQUE 


LA RCENTGENTHERAPIE PREVENTIVE POST-OPERATOIRE 
DU CANCER DU SEIN " 


Par M. BECLERE 


L’exérése chirurgicale demeure incontestablement le meilleur mode de traitement 
des tumeurs malignes du sein. Toutefois le bistouri n’est pas la seule arme qu'on puisse 
leur opposer. Le rayonnement de Roentgen et celui du radium contribuent depuis long- 
temps déja a ce traitement, mais dans une mesure, d’aprés des indications et suivant une 
lechnique qui sont loin encore d’étre exactement déterminées. 

Pour parler seulement des rayons de Roentgen, la part qui leur revient est une 
question trés complexe. Elle ne comprend pas moins de cing chapitres distinets : 

1° la reentgenthérapie des tumeurs opérables ; 


2 celle des tumeurs inopérables ; 
%° 


celle des récidives et des métastases aprés l’opération ; 
4° Virradiation pré-opératoire ; 
>’ irradiation post-opératoire a titre préventif. 
Je m’occuperai exclusivement de cette derni¢re. D’ailleurs, je ne prétends pas en 


donner la solution. Je me propose seulement den exposer |’état actuel. 


- HISTORIQUE ET ETAT ACTUEL DE LA QUESTION 


Depuis longtemps il est démontré que le cancer du sein, a toutes les périodes de 
son évolulion, peut bénéficier de la roentgenthérapie dans une plus ou moins large 
mesure el pour une durée plus ou moins longue. En ce qui concerne plus spécialement 
les rédicives aprés l’intervention chirurgicale, dans le rapport (1) qui me ful confié il y a 
17 ans par l’Association francaise de Chirurgie, on retrouvera une série d’observations 
personnelles qui mettent hors de doule lefficacité des rayons de Roentgen. Sous leur 
influence, ce ne sont pas seulement des nodules intra-dermiques de récidive qui 
régressent, des ulcérations élendues et du plus mauvais aspect qui se cicatrisent, ce 
sont aussi des foyers de récidive placés & une plus ou moins grande profondeur au- 
dessous du tégument culané, sous forme de nodosités éparses, d'indurations en nappe ou 
de ganglions hypertrophiés et indurés, qui fondent et disparaissent. Les guérisons mer- 
veilleuses ainsi obtenues ne sont d’ailleurs presque toujours que des guérisons locales 
el superficielles qui retardent peut-étre mais n’empéchent pas la terminaison fatale. Je 
nen concluais pas moins : « Quand on constate les bons effels de la radiothérapie 
appliquée aux récidives si fréquentes aprés l’ablation des tumeurs malignes du sein, il 
est tout indiqué d’avoir recours préventivement a ce mode de traitement aussitot aprés 

(‘) Communication a l’'Association francaise pour Uélude du cancer, Séance du 21 juillet 1924. 
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Popération pour détruire les éléments néoplasiques encore impalpables et invisibles 
qui ont pu échapper au bistouri du chirurgien. » 

Dans tous les pays les médecins radiologistes avaient recueilli des observations 
analogues el fait le méme raisonnement. Il semblait trés légitime de supposer que des 
cellules néoplasiques encore isolées ou A état de nids microscopiques seraient plus 
facilement et plus sdrement détruites par les rayons qu’aprés une multiplication suffi- 
sante pour réaliser des tumeurs palpables. On préconisa done Virradiation post-opéra- 
toire des cancers du sein et pendant une quinzaine d’années, jusquen 1918 et au dela, 
elle fut pratiquée avec les moyens dont on disposait pendant cetle premiére période 
de la reentgenthérapie profonde, c’est-a-dire avec des rayons moyennement pénétrants 
el faiblement filtrés dont le foyer d’émission était assez rapproché de la peau. Dans ces 
conditions, les doses absorbées par la région irradiée décroissaient trés rapidement de 
la superficie vers la profondeur. Limilées par la crainte de léser la peau, les doses pro- 
fondes étaient nécessairement faibles, mais la répélition des séances, a des intervalles 
variables d'une & plusieurs semaines, tendait & compenser celle faiblesse. On comprend 
combien il est difficile dapprécier leffet de telles irradiations préventives. Quand la 
récidive fail défaut, on est en droit d’attribuer son absence aussi bien a la perfection de 
exérése qu’au traitement post-opératoire el quand, en dépit de ce traitement, une 
récidive survient, il est Lloujours permis d’en.accuser linsuffisance des doses ou le petit 
nombre des séances. Ce ne sont pas d’ailleurs quelques cas isolés, mais seulement de 
nombreuses séries de fails bien observés qui légitiment une comparaison entre les cas 
non irradiés et les cas irradiés aprés lopération. Encore est-il indispensable que le 
paralléle porte sur des cas comparables au point de vue de l’étendue des Iésions el de 
la marche de la maladie avantl intervention chirurgicale. Quoi qu'il en soit, si ces doses 
modérées et répétées a divers intervalles furent trop souvent insuffisantes pour prévenir 
une récidive & plus ou moins long terme, jamais au moins elles ne se montrérent nui- 
sibles, jamais on ne pul les accuser de favoriser l'apparilion des récidives qu'elles 
devaient empécher. 

En Allemagne, a partir de 1912 el en grande partie sous l’impulsion de Kroenig, le 


professeur d’obstétrique et de gynévologie de l'Université de Fribourg-en-Brisgau, la 
technique de la roentgenthérapie profonde ful progressivement améliorée. A l'aide de 
tensions électriques de plus en plus élevées, on s’efforca d’obtenir des rayons de plus en 
plus pénétrants qui, mieux fillrés, émis & plus grande distance de la peau et la traver- 
sant par de plus larges portes d’entrée, permirent de diminuer, dans la mesure du pos- 
sible, lécart inévilable entre la dose cutanée et les doses profondes. On parvint ainsi, 
pour des lésions situées & plusieurs centimétres au-dessous de la peau et sans altérer 
cette derniére, & leur donner des doses d'un ordre de grandeur environ dix fois plus 
élevé que celui des doses primilivement en usage. 

En 1918, Kroenig et Friedrich publiérent un « Traité des bases physiques et biolo- 
giques de la Radiothérapie » (2) qui eul un grand relentissement. En 1920 parul un aulre 
livre dont le retentissement ne ful pas moindre, celui de Seilz et Wintz, de 'Univer- 
silé d’'Erlangen, intitulé : « Notre Méthode de reentgenthérapie profonde et ses résul- 
tats » (3). 

Kroenig et Friedrich s’élaient les premiers efforcés de déterminer la dose neéces- 
saire a la destruction des cellules épithéliomateuses, la dose de cancer (harzinomdosis). 
Il convient ici de les citer textuellement : « La dose de cancer est celle qui, donnée en 


une seule séance, fail disparailre un cancer ala vue el au toucher. Il existe, d ce point de 




















post-operatoire du cancer du sein. 


vue, de trés grands écarts individuels que n’explique pas lhistologie, mais qu explique 
en partie l'état cachectique ou non cachectique des malades. Si nous irradions, par 
exemple, un cancer du sein qui déja a essaimé dans les ganglions ou dans d'autres 
organes, nous pouvons donner une dose beaucoup plus élevée que celle qui correspond 
4 notre dose moyenne de cancer sans provoquer la régression du néoplasme. Quand 
celui-ci siége profondément, pour lui donner la dose de cancer, il est nécessaire d’aug- 
menter la dose donnée aux lissus qui le recouvrent. Souvent il en résulte une altération 
de l'état général trés analogue au tableau clinique de la cachexie cancéreuse et que pour 
celle raison nous appelons cachexie de Renigen. En pareil cas, malgré l'application de 
doses plus fortes que la dose moyenne de cancer, le néoplasme ne régresse pas. Pour 
surmonter ces difficullés dans l'estimation de la dose moyenne, nous nous sommes 
appuyés exclusivement sur des cas de cancers du sein ott le néoplasme n ‘était pas encore 
trés étendu, ot il n’existail cliniquement aucune métastase, ot la palpation ne per- 
mettait pas de reconnaitre de grosses masses ganglionnaires dans l’aisselle. En filtrant 
sur 1 millimétre de cuivre et a la distance focale de 50 centimétres, nous avons trouvé 
comme dose moyenne de cancer 150 ¢ tandis que la dose d’érythéme cutané (Krythem- 
dosis) correspond a 170 ¢ (celte lettre e représente Vunité physique adoptée par les 
auteurs). » Ainsi, pour lécole de Fribourg-en-Brisgau, la dose de cancer moyenne équi- 
vaudrail aux 88 centiémes de la dose d’érythéme. 

Dans la méme voie, Seilz el Winlz parvinrent a d'autres conclusions plus tran 
chantes et plus simplistes. La dose de cancer équivaut pour eux, dans tous les cas sans 
exception, aux 100 a 110 centiémes de leur propre dose d’érythéme qu ils appellent 
encore l'unilé de dose culanée (Hauleimheitdosis ou, par abréviation, H. E. D.). Ils font 
(ailleurs remarquer que Ja dose d’érythéme indiquée par Kroenig et Friedrich est supé- 
rieure @environ 10215 0.0 a leur unité de dose cutanée et qu’ainsi la dose de cancer de 
Kroenig et Friedrich en atteint les 95 & 97 centiémes, ce quils considérent comme une 
heureuse concordance avec leurs propres recherches. 

Il est permis d’y voir plutot une divergence. De cet écart entre les deux écoles de 
Fribourg-en-Brisgau et d’Erlangen on peut conclure d’abord qu’au point de vue phy- 
sique leurs modes de dosage, louten sinspirant dune méme méthode, ionisation de 
lair par les rayons de Roentgen, emploient cependant des instruments différents et par 
suile ne sont pas exactement comparables, mais surtout que ces modes de dosage sont 
appliqués a la mesure de deux phénoménes biologiques, la radiosensibilité de la peau 
cl la radiosensibilité des cellules épithéliomateuses qui sont trés loin d’étre uniformes el 
constants. C’est principalement le second de ces phénomeénes, comme il est hors de 
doute aujourd’hui, qui, sous linfluence de conditions multiples, est capable de varier 
dans des limites trés étendues. 

La dose de cancer de Seitz el Wintz est celle quon adopta en Allemagne et en 
d'aulres pays en méme lemps que leur dose d’érythéme physiquement si mal définic. 
Elle y fut d’abord acceptée comme un dogme, mais, mémeen sa patric d'origine, on ne 
larda pas a reconnaitre qu'elle ne concordait guére avec la réalité beaucoup plus com- 
plexe. De l'avis d'un grand nombre de radiologistes, principalement de radiologistes 
francais, il convient de ne lui attribuer qu'une valeur trés relative pour ne pas dire pure- 
ment conventionnelle. 

Les recherches de Kreenig et Friedrich aboutirent a une autre affirmation doctri- 
nale qui, dans tous les pays de langue allemande, ful acceptée encore plus docilement et 


plus unanimement que la précédente. C’est que la dose de cancer, pour étre efficace. doil 
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étre donnée en une seule séance ou en une seule série de séances trés rapprochées, en 
un mot, dans le temps le plus court. Les recherches de Kroenig et Friedrich se bornent 
d’ailleurs aux faits suivants. Une femme recoit, sur deux régions symétriques de l’abdo- 
men, une méme dose de rayons de Rentgen, d’un coté enune seule séance, de l'autre 
colé en treize séances quotidiennement renouvelées. La réaction inflammatoire provo- 
quée sur le premier colé atteint la vésication et sur le second ne dépasse pas |’érythéme. 
Des résultats analogues sont obtenus en irradiant avec les rayons gamma du mésotho- 
rium deux régions symétriques de la peau : une application de 50 heures provoque de 
la vésication tandis qu'une application de 5 heures répétée pendant dix jours consécu- 
tifs donne seulement de l’érythéme. Telle est la base on ne peut plus étroite et fragile 
sur laquelle, en dehors de toute autre considération d’ordre biologique et médical, repose 
le nouveau dogme. L’exislence d'une dose unique de cancer et la nécessité de donner 
cetle dose d’un seul coup deviennent les deux articles d'une loi que proclament des pro- 
phétes. Wintz est lun des principaux et, dans un livre récent, illustré de nombreuses 
photographies et radiographies mais qui ne contient aucune observation clinique, il en 
expose avec une précision minulicuse l’application spéciale au cancer du sein (4). 

Désormais, ’ laide des nouveaux appareils électrogénes qui permettent de réaliser 
entre les éleclrodes de 'ampoule une différence de tension de 200.000 volts, on tend a 
substituer, dans le traitement post-opératoire des cancers du sein, a l’'ancienne tech- 
nique des irradiations modérées et espacées une technique nouvelle, supposée a priori 
lrés supérieure, celle de Virradiation intensive et unique qu’on peut appeler encore la 
méthode du maximum de dose dans le minimum de temps. Quand on ne remplace pas 
immédialement la technique ancienne par la nouvelle, on s'efforce au moins d’accroitre 
les doses données et de rendre le traitement plus intensif. 

C’est a quoi on s'applique particuli¢rement a la clinique chirurgicale de Université 
de Tubingue, dans le service du professeur Perthes, mais les résultals observés et publiés 
par lui en 1920 dans le Centralblatt fiir Chirurgie soul trés différents de ceux qu il espé- 
rail. Il divise en quatre groupes ses opérées du cancer du sein : 

Le premier groupe comprend 150 malades, opérées de 1910 4 1912 et non irradiées. 
Trois ans aprés Vopération, la proportion des cas exempts de récidive égale 36,5 0/0. 

Le second groupe comprend 70 malades opérées de 1913 4 1914, irradiées ensuile au 
travers de 5 millimétres d’aluminium et qui ont rezu sur la cicatrice la moiltié d'une 
pleine dose. Trois ans aprés l’opération, la proportion des cas exempts de récidive égale 
seulement 50,5 0,0. 

Le troisiéme groupe comprend 74 malades opérées de 1915 a 1916, irradiées une 
premiére fois sur le thorax et laisselle avec la moitié d'une pleine dose, puis quatre 
aulres fois de la méme maniére. Trois ans aprés lopération, la proportion des cas 
exempts de récidive ne dépasse pas 54 0/0. 

Le quatri¢me groupe comprend 88 malades, opérées de 1917 a 1918 et traitées sur 
le thorax, laisselle et le creux sus-claviculaire, 4 des intervalles de quatre semaines, 
par cing séries d irradiations, 4 des doses qui varient entre la tolalilé et les 25 de la 
pleine dose. Dans ce quatriéme groupe, a la fin d'une seule année aprés l’opération, le 
nombre des récidives est déja si grand quavec certitude on peut prévoir, aprés trois ans 
écoulés, un résultat beaucoup plus mauvais que pour les trois groupes précédents. 

En résumé, Perthes aflirme qu’avec lirradiation post-opératoire le nombre des 
récidives a augmenté au lieu de diminuer et que la fréquence des récidives a grandi 


parallélement a Vintensité du traitement. 














, . Z e e > 
post-operatoire du cancer du sein. 389 


A la clinique chirurgicale de Université de Marbourg, les résultats observés par le 
docteur Tichy (5) sont analogues, comme il ressort du tableau suivant : 


























5 iia weal Weleda HI. — Cas insuffisamment III. — Cas intensément 
irradiés. irradiés, 
Nombre des cas. ...... : 92 61 11 
Récidives dans la 1" année... 11,2 0/0 37,7 00 oo 0/0 
Survivantes aprés 5 ans. . . : 58,7 0/0 97.7 0/0 Jugement 
Survivantes aprés Dans... . . 20,9 0/0 51,8 0/0 encore impossible. 
| 














Il semble bien, d’aprés ce tableau, que le nombre des récidives au cours de |. pre- 
miére année augmentle avec [irradiation post-opératoire et avec lintensité des irradia- 
lions. Il est & noter cependant que la proportion des survivantes aprés cing ans esl 
nolablement plus grande parmi les malades irradiées avee des doses prétendues insufli- 
sanles que parmi les malades non irradiées. 

Au Congrés de Chirurgie de Berlin, en 1921, la question de la roentgenthérapie 
post-opératoire du cancer du sein est vivement discutée. A ses adversaires s opposent 
des défenseurs tels que Schmieden, Eiselsberg et Warnekros, mais ils demeurent les 
uns el les autres sur leurs positions. - 

Au Congrés dela Société allemande de Roentgen, a Heidelberg, en 1925, Perthes (6), 
dans un remarquable rapport sur Ja roentgenthérapie du cancer chirurgical au point de 
vue biologique et clinique, revient sur cette question particuliére. Dans une enquéle 
auprés de vingl-six cliniques chirurgicales en Allemagne et dans les pays de langue 
allemande, il a demandé si l‘irradiation post-opératoire y élaitde pratique courante et a 
recu treize réponses affirmatives contre autant de réponses négatives. Parmi les signa- 
taires de ces réponses, certains ont limpression que, depuis l’emploi de lirradiation, les 
récidives sont devenues nettement plus rares, d'autres au contraire quelles sont deve- 
nues plus fréquentes, d'autres qu il n’y a pas de différence entre les cas non irradiés el 
les cas irradiés, plusieurs enfin suspendent leur jugement. 

Dans trois cliniques universitaires, 4 Tubingue, 4 Marbourg et 4 Leipzig, lirradia- 
diation posl-opératoire semble avoir aggravé les suites de l’opération. Ici je cite 
Perthes textuellement : « Lorsque pour la premiére fois, d'aprés la statistique détaillée 
de nos cas de Tubingue par le D" Neher, je constatai le fait surprenant qu’a la suile de 
irradiation post-opératoire du cancer du sein, le nombre des récidives n’avait pas 
diminué mais augmenté, je supposai d’abord que les intensilés de rayons employés 
avaient été trop faibles au moins dans la profondeur, qu’au lieu de délruire les germes 
de cancer laissés en place, les rayons avaient au contraire excilé leur croissance. En 
conséquence, on devait faire une irradiation encore plus intensive de tout le domaine 
dangereux. Mais ultérieurement je suis arrivé 4 la conviction que les cliniques ou on a le 
moins visé ce but, les cliniques comme celles de Kiel et de Rostock qui ont pratiqué 
lirradiation avec des appareils anciens et avec de petites doses répétées a de longs 
inlervalles sont précisément celles qui, au lieu de l’aggravation observée par nous, ont 
pu signaler une amélioration de leurs statistiques. La conclusion qui s'impose c est que, 
dans le traitement post-opératoire, la technique d’abord tenueen apparence pour légitime, 
a savoir lirradialion de toule Ja région dangereuse du thorax avec la dose de cancer, 
n'est pas utile mais nuisible. C'est précisément a l'irradiation de régions étendues avec 
de fortes doses qu'il faut rapporter l'aggravation observée. » 
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Comme preuve décisive du danger des fortes doses, Perthes réunit en un tableau 
les slalistiques des trois cliniques chirurgicales oll, a diverses périodes, les cancers du 
sein opérés ont été diversement trailés, d’abord sans irradiation posl-opéraloire puis 
avee des irradialions modérées et finalement avec une irradiation intensive. Ce lableau 
indique pour chaque clinique et pour chacune des trois périodes successives la propor- 


tion des récidives observées au cours de la premiére année. 


CANCERS DU SEIN OPERES PROPORTION DES RECIDIVES AU COURS 
DE LA PREMIERE ANNEE 




















| 
| \| 
| lil - Cas i 
I Cas non If - Cas faiblement . | iv. Cas || 
¢ chirurcicales | 2 faiblement irradiés 
Cliniques chirurgicale irradieés. irradiés plusieurs fois | intensement irradiés | 
' } 1] 
| | 
| De Tubingue | | 
D° Neher, 1920). . . .| 28 00 DR OM 37.9 0/0 41 0/0 | 
| De Marbourg } : 
D Tichy, 1920)... .] 11,8 0/0 41,7 0/0 | 52 0/0 | 45 0/0 
| : | | 
| De Leipzig - —| 
DPD Kistner, 1921 = ao O/0 a6 0/0 417.6 00 1] 


Ce jugement si net de Perthes sur le danger des fortes doses a été non moins netle- 
ment confirmé a Stockholm dans le Service de radiothérapie du professeur Forsell. Ses 
assistants, les docleurs Larsen et Frik Lysholm (7) ont récemment publié une intéres- 
sante statistique de 76 cas de cancer du sein opérés en 1918 et 1919, puis irradiés suivant 
une technique qu’on peut qualifier d’ancienne avec les résultats trés satisfaisants que je 
rapporterai plus loin. Mais en 1920, désireux de faire mieux, ils ont adoplté la technique 
nouvelle, celle qui consiste 4 donner d'un coup la dose suppos¢ée slérilisante; ils Vont 
tentée jusqu’a sa limite extréme puisqu ils ont volontairement provoqué la chule de lépi- 
derme de toute la région irradiée. Sur 55 cas traités de cette maniére el au cours de la 
premiére année aprés Popération, ils n’observérent pas moins de 51 0.0 de récidives, 
proportion supérieure a celle des statistiques allemandes; le nombre de ces récidives ful 
méme plus grand pour les tumeurs non adhérentes et sans ganglions axillaires que pour 
les tumeurs adhérentes et avec ganglions axillaires, contrairement & ce qu'on observe 
habiluellement. Ils se sont donc empressés d’abandonner cette tentative malheureuse 
el en concluent quil faut réprouver l'emploi des fortes doses sur de larges champs, 
comme traitement préventif des récidives dans la région opératoire. 

Sans connailre ces statisliques el seulement daprés leurs propres observations 
encore inédites, deux de mes anciens collaborateurs, actuellement médecins de la Fon- 
dation Curie, mes amis les docteurs Richard et Pierquin ont élé conduits & la méme 
opinion. De leurs observations voici la plus lypique : une femme est opérée une premiére 
fois, en octobre 1921, pour un cancer du sein histologiquement vérifié; un an plus 
lard, une récidive dans la cicatrice nécessile une seconde opération pratiquée le 
11 octobre 1922 et suivie, au début de novembre, d'une irradiation préventive de toute 
la région opératoire, 4 l'aide de rayons trés pénétrants, fortement filtrés et & des doses 
telles qu'il en résulte une radio-épidermile avec vésication et dénudation du derme de 
toute la région irradiée. Cependant, dés le 25 février 1925, on constate en plein centre de 


cette région, en pleine période de cicatrisation de la radio-épidermite, 14 ot: la peau esl 
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encore trés rouge, une récidive sous-cutanée de la grosseur d'une noix et elle croit si 
rapidement qu au début d’avril elle atteint le volume du poing. 

Enfin, dans le récent livre de Wintz déja mentionné et oi cet auteur insiste sur la 
nécessité de donner la dose de cancer a tout le terriloire suspect jusqu’é une profondeur 
de 4 cenlimétres et en une seule séance, dans ce livre exclusivement technique on 
reléve 'aveu suivant (rés significalif(p. 42): « D’aprés toule une série d’observations, 
je ne suis plus convaincu de la valeur indiscutable de Virradiation post-opératoire 
immédiate. J’ai vu, en nombre suffisant, des cas ol, apres lopéralion, toul le domaine 
habituel d’extension du cancer et spécialement la région de la cicatrice ful exactement 
irradiée avec la dose de 10000 de H. E. D. et ot cependant survinrent plus tard, au 
voisinage de la cicatrice, des noyaux (dle récidive, sans que Virradiation ail pu prévenir 
leur développement.... Appuyé sur ces observations ainsi que sur d'autres localisations 
du cancer, je me crois autorisé a admettre que les rayons de Roentgen a la dose de 
cancer ne peuvent pas arréter dans leur dégénérescence les cellules épithéliales prédes- 
linées a la transformation en cellules néoplasiques. L’avenir apprendra s‘il est ou non 
légilime d’atlendre, aprés lopération, l'apparition des récidives pour les irradier. » 

Des faits d’observation qui viennent d’étre rappelés et auxquels on pourrait joindre 
beaucoup d’autres faits analogues, se dégage un enseignement incontestable, c'est 
qu’appliquée au cancer et spécialement au cancer du sein aprés l'exérése chirurgicale, 
celle nouvelle sorte de Therapia slerilisans magna, imaginée en Allemagne d’aprés des 
vues théoriques en apparence légitimes, n'a pas réussi, qu'elle s‘est montrée certain: - 
ment nuisible et que désormais les radiolhérapeules doivent s’abstenir de Virradiation 
préventive de toute la région suspecte. ala dose dile de cancer donnée dans Je minimum 
de temps. Telle est la premiére conclusion de cette étude. 

Toutefois, il n’en résulle pas que les rayons de Roentgen doivent élre exclus du 
traitement préventif aprés operation. A la condition d’étre employés suivant cerlaines 
régles et a certaines doses il est permis d’affirmer quils ne sont pas nuisibles. L’inno- 
cuilé des doses modérées et espacées parait un fail non moins certain que le danger du 
traitement intensif. La question est de savoir si leur efficacilé est aussi nellement 
démontrée, si elles préviennent vraiment les récidives, lout au moins dans la région 
opératoire, car il est clair que sil existe déja avant Popération des métaslases plus ou 
moins éloignées en voie de développement, ces mélaslases encore latenles échappent! 
nécessairement a leur action. 

Il est inutile d’énumérer tous les noms des chirurgiens et des radiothérapeules qui 
ont affirmé laction bienfaisante de irradiation post-opératoire dans le cancer du sein, 
mieux vaut rappeler les faits bien observés qui tendent 4 démontrer celle efficacilté. 

A la clinique chirurgicale de ! Université de Kiel, le professeur Anschiilz et le doc- 
leur Hellmann (8) ont publié en 1921, une slalistique de 250 cas de cancer du sein opérés 
par le méme chirurgien, vérifiés hislologiquement el qui, sans exceplion, ont été objet 
d'une enquéte ullérieure. Tous les cas de mort tardive ont été mis au comple du cancer 
alors méme quils auraient pu étre altribués & des maladies intercurrentes. Une s’agil 
done pas d'une statistique épurée mais d'une statistique ot on a évilé soigneusement 


destimer trop haut le nombre des guérisons cliniques, ce terme étant pris dans le sens 


de survie sans récidive cing ans apres lopération. Sur les 250 cas en question, 118 sont 
| ] | 


antérieurs & Vintroduction de la radiothérapie post-opératoire a liel, ils forment la 
série A vis-a-vis de la série B des 112 autres malades qui ont été méthodiquement irra- 


diées aprés Vopération suivant les régles instiluées par le professeur Hans Meyer, 
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linstigateur de ce traitement complémentaire. Dans chacune des deux séries, suivant 
la division de Stheinthal, on distingue trois groupes : 

Le groupe I, celui des petits cancers mobiles, sans ganglions axillaires palpables; 

Le groupe II, celui des cancers avec adhérences périphériques et ganglions 
axillaires palpables: 

Le groupe III, celui des cancers trés étendus et trés adhérents avec ganglions sus- 


claviculaires palpables. 


STATISTIQUE D’ANSCHUTZ SUR 230 CAS DE CANCER DU SEIN 








Série A : 118 cas opérés et non irradiés. 


|| Série B: 142 cas opérés et prophylactiquement irradiés. 
| e 


|| Série A: 7 cas = 100 0/0 de cueérisons. 

| Série Bs 6 cas = 100 0/0 de guérisons. 
Série A : 103 cas = 55 0/0 de guérisons. 

| . 
Série Bi: 96 cas = 57 0/0 de guérisons 
Série A: 8S cas = 12,5 0/0 de guérisons. 
Série B: 10 cas = 55 0.0 de guérisons. 








| 


ju— 











Une autre statistique cilée par Perthes est placée par lui au méme rang que la 
précédente, celle du docteur Lehmann de la Clinique chirurgicale de Rostock, mais je 
nai pas réussi a me la procurer. 

Aprés avoir déja fail allusion aux résultals trés satisfaisants oblenus 4 Stockholm, 
dans le Service de Radiothérapie du professeur Forsell, par ses assistants, les docteurs 
Larsen et Lysholm, il convient de les rapporter ici. En 1918 et 1919, ils ont soumis 
76 cas de cancer du sein a la reentgenthérapie. Tandis que d’aprés la statistique publiée 
en 1922 par la Société suédoise du Cancer, la proportion des survivantes sans récidive, 
cing ans aprés Vexérése dun sein cancéreux, oscille entre 22 et 35 0/0, Larsen et 
Lysholm trois ans aprés lopération de leurs 76 malades, ‘en comptent 47, soit une 
proportion de 61 0/0 qui vivent exemptes de récidive; elles se répartissent ainsi dans 


les trois groupes de Stheinthal : 


Groupe 1 : sur 26 cas, 26 survivantes. 
Groupe I] : sur 55 cas, 24 survivantes, soit une proportion de 68 00). 


Groupe III : sur 15 cas, une seule survivante, soit une proportion de 6,5 0/0. 


La technique préconisée par Forsell s’inspire de l’expérience acquise dans le traite- 
ment des cancers du sein avec métastases manifestes de la peau. Elle consiste en cing a 
six séries dirradiations, les premiéres 4 des intervalles de 445 semaines, les autres i 
des intervalles plus longs. A chaque série, hémithorax est divisé en trois ou quatre 
circonscriptions et chacune recoit trois irradiations d’enviror 5 unités H, c’est-a-dire 
seulement le tiers de Ja dose d’érytheme. Le pouvoir de pénétration du rayonnemeul 
employé correspond a une ¢tincelle équivalente de 55 458 centimétres, ce rayonnement 
est filtré seulement au travers de 5 millimétres d’aluminium, son foyer d’émission est 
4 24 centimétres de la peau. Dans le choix des doses et dans leur répétition on s'applique 


a ne pas provoquer l’atrophie de la peau ni celle des tissus sous-cutanés; la pigmenta- 
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tion brune du tégument et parfois quelques télangiectasies sont les réactions qu‘il con- 
vient de ne pas dépasser. 

Enfin, une publication toute récente sur la reentgenthérapie post-opératoire du 
cancer du sein est l'histoire de 200 malades atteintes de cette maladie et irradiées a 
Amsterdam, de 1915 4 1921, dans l'Institut hollandais pour l’étude du cancer, a la Cli- 
nique Antoine van Leeuvenhoekhuis par les docteurs Wassink et Wassink von Raams- 
donk (9). Cette publication est remarquable par les renseignements précis et détaillés 
qu'elle donne non seulement sur l’élendue des Iésions avant le traitement mais sur la 
date d’apparition et le siége des récidives aprés l'emploi des rayons de Roentgen. 

Ces observateurs ont pu comparer trois groupes de cas de cancer du sein: 1° des 
malades opérées a la clinique et qu'ils ont irradiées ensuite ; 2° des malades qui, aprés 
avoir été opérées ailleurs, leur ont été adressées pour un traitement préventif; 3° des 
malades qui, aprés avoir été opérées ailleurs mais non irradiées leur ont été adressées 
pour le traitement d’une ou de plusieurs récidives. 

Sur les 57 malades du premier groupe, aprés une période d’observation de deux a 
sept ans, on comptait seulement 15 survivantes, soit une proportion de 22,8 0/0. Parmi 
les 44 autres malades qui présentérent une récidive plus ou moins précoce, celle-ci sur- 
vint au cours méme de |’année qui suivit le traitement chez 27 d’entre elles, soit dans 
une proportion de 47,56 0/0. Cet ensemble n’est guére salisfaisant, mais il importe de 
analyser. Un premier tableau indique quelle était avant l’opération |’étendue des 
lésions chez les 57 opérées. 

















Etendue des lésions. Nombre 2 Nombre Proportion 
des malades. des survivantes. des survivantes. 
Sans métastases axillaires .........esee. 10 4 40 0.0 
Avec métastases axillaires... . . fo eloase Bee ae 24 8 43 0/0 
Avec infiltration cutanée et métastases axillaires . WW | 9 0/0 
Avec infiltration cutanée, métastases axillaires et 
SUS<CIAVACIIIOINGS.-. 6. a,.6 oe i's Sw Meee a 0 
Sans intillration cutanée, avec métaslases axil- 
laires et sus-claviculaires. ........... y 0 
y | i 
| i 























Un second tableau indique la cause de la mort et le siége de la récidive chez les 
44 opérées qui ont succombé plus ou moins tardivement. 




















: Mi nie | Nombre des récidives 

Causes de la mort | Potal des récidives. | ener jpantch 

| au cours de la 1" année 
Récidive dans la région irradiée.. .......... | 15 II 
Récidive dans la région sus-claviculaire. . . Joe. eae 4 5 

. ’ | 

MOGLOBLABOOMNIRNEE 4. og Ges. Gl Kk ode ee oe 19 11 
Mctastase Gane Vanire geilh. . .. «2.0. se ne ee el 3 2 
Métastase de siége inconnu...............! 4 0 
Mort vraisemblablement d’autre cause que le cancer. .| 1 0 
i 27 














Des tableaux analogues que je menlionne seulement renseignent sur les malades 


des autres groupes. 
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Parmi nombre de remarques 'inléressantes, les ‘auteurs signalent que sur les 15 cas 
de récidive dans la région irradiée, celle récidive occupait 12 fois la peau et que dans 
tous ces cas, 4 l’exception d’un seul, il existait déja, avant l’opération, de la carcinose 
culanée. Ils reconnaissent done quen pareil cas leur traitement a échoué. 

De analyse trés soigneuse de leurs observations ils concluent, en somme, que 
chez toutes leurs malades, (évolution du cancer ne s'est guére écartée des prévisions 
déja établies, avant Vintervention opératoire, d’aprés lélendue des lésions. Dans un 
seul cas, le pronostic trés défavorable n/a pas été ullérieurement confirmé. Quant aux 
cas d'un pronostic en apparence trés favorable au début, il n’en est pas un dont lagera- 
vation puisse é¢tre attribuée a la radiothérapie. . 

Le fail qui lesa le plus frappés est le suivant. Chez les malades irradiées préventive- 
ment aprés l’opération, jamais ils n’ont observé de récidive occupant le tissu cellulaire 
sous-cutané tandis que les récidives de ce siége étaient fréquentes chez les malades qui 
navaient pas été soumises & Virradiation préventive. Jamais non plus chez les malades 
irradiées préventivement ils n'ont observé, dans la région trailée, de récidives costales, 
sternales ou claviculaires, tandis que ce genre de récidives était fréquent chez les autres. 
Presque jamais enfin chez les malades de la premiére catégorie ils n’ont observé les 
récidives axillaires fréquentes chez celles de la seconde. 

Ils affirment done avec insistance que [irradiation post-opératoire permet d’éviter 
cerlainement dans la région irradiée les récidives sous-cutanées ainsi que les récidives 
costales, sternales, claviculaires el méme presque certainement les récidives axillaires. 

La conclusion pratique 4 laquelle ils aboutissent, c’est qu’il est permis de recom- 
mander Virradiation post-opératoire a titre prophylactique mais 4 la condition de ne 
pas trop en attendre, parce quelle est incapable d’agir non seulement sur les métastases, 
encore latentes, dont le siége est plus ou moins éloigné de la région opératoire mais 
méme sur les métastases encore latentes de la cavité thoracique. Ce qu'on peut seule- 
ment lui demander, c'est la stérilisation de la région opératoire et la condilion pour que 
cette stérilisation ne soit pas nuisible c'est adoption dune technique quils exposent en 
détail et qui consislte essentiellement dans l'emploi de rayons moyennement pénétrauts 
avec des doses modérées et espacées. Encore faut-il qu'il n’existe pas déja de la carci- 
nose culanée; sur ce dernier point dailleurs, instruits par des observations récentes 
aprés emploi d'une technique nouvelle, ils font des réserves. Leur dernier mot est qu'il 
est trés difficile de préconiser un mode de traitement déterminé et que la question 
demeure a l’étude. 

Voici comment on peut briévement résumer tous les fails d’observation qui viennen! 


d’étre passés en revue: 


1° Dans le traitement préventif post-opératoire du cancer du sein Virradiation unique et 
trés intense est dangereuse, non seulement elle ne réduit pas mais elle accroit la proportion 


des récidives. 


2° Les irradiations renouvelées a doses modérées sont au contraire sans danger et parais- 
sent efficaces, tout au moins dans Uélendue de la i gion irradiée mais sans que leur action 


dépasse les parots de la cage thoracique. 
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11. — DEDUCTIONS PRATIQUES , 


Quelles déductions pratiques couvient-il de tirer de Pexposé précédent ? 

La premiére, c'est qu’aprés Vablation d’un cancer du sein suivant les régles de la 
meilleure technique chirurgicale et dans les cas ot le chirurgien estime que cette abla- 
lion est aussi compléte que possible, Virradiation intensive du champ opératoire avec la 
dose prélendue cancéricide en vue de prévenir les récidives doit étre abandonnée et 
prohibée. 

La seconde, c’est que des irradiations renouvelées 4 doses modérées sont au con- 
traire recommandables parce qu’elles ne sont pas nuisibles et qu'on est en droit, d’aprés 
les statistiques allemandes, hollandaises et suédoises, d’en attendre des résultats 
favorables. 

L’efficacité de ces irradialions préventives n'est cependant pas démontrée avec une 
telle rigueur qu’on puisse ériger leur emploi en une régle générale, moralement obliga- 
toire. Sans doute il est permis et peut-étre est-il préférable d’attendre l’apparition d'une 
récidive pour la soumettre a la reentgenthérapie. Ce qui, en tout cas, est indispensable 
c'est la surveillance attentive et l’examen fréquent des opérées. 

Il est toutefois un précepte que, pendant des années a ’hopital Saint-Antoine, je 
ai cessé de répéter et qu'il me sera permis de répéter une fois de plus: « Si j’élais 
consullé aujourd’hui par une malade, atteinte de tumeur maligne du sein, je la condui- 
rais demain au chirurgien en lui demandant de pratiquer, avec lexérése totale de la 
vlande mammaire, le curage complet de laisselle, mais je n'attendrais pas demain pour 
irradier de mon mieux le creux sus-claviculaire. » 

La raison de ce précepte est évidente. Dans la série des étapes le plus habituelle- 
ment suivies par le cancer du sein, au cours de sa propagation progressive, les gan- 
glions lymphatiques de la région sus-claviculaire représentent le dernier relais, la bar- 
riére supréme avant lenvahissement profond. C’est cependant un territoire qui, méme 
suspect de contenir déji des cellules néoplasiques, est presque toujours respecté par le 
bistouri du chirurgien. I] est, par contre, trés facilement accessible aux rayons de 
Réntgen et doit done étre irradié sans tarder, soit avant Vopéralion, soit presque 
aussilOL aprés, alors méme que la palpation n’y révéle rien d’anormal, puisqu’il est 
toujours a craindre qu'il soit déja envahi et que son envahissement est méme 
souvent trés probable. 

Celle irradiation de la région sus-claviculaire ne doit d’ailleurs pas étre considérée 
comme une partie du traitement préventif proprement dit mais comme le complément 
indispensable de Vintervention opératoire pour tous les cas ot: celle-ci ne s’étend pas 
au dela de l’aisselle. 

Sans entrer dans le détail de la technique, il importe de ne pas porter atteinte a 
lintégrité de la peau et d’étaler la dose sur plusieurs jours, simon méme sur plusieurs 


semaines. 
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WM, INTERPRETATION DES FAITS OBSERVES 


Il est nécessaire de séparer avec soin les faits d’observation qui, rigoureusement 
établis, demeurent inatlaquables de leur interprétation plus ou moins hypothétique et 
qui peut beaucoup varier suivant l'état de notre savoir. 

Crest & quoi je me suis efforcé en exposant seulement des fails d observation qu'il 
parail difficile de contester, si surprenants et si inexplicables que tout d’abord ils puis- 
sent paraitre. 

Le premier de ces fails surprenants, c’est qu'une dose trés forte de rayons de 
Roentgen loin de prévenir les récidives en favorise | ‘apparition. 

Le second, plus surprenant encore que le premier, c'est que des cellules cancé- 
reuses en petil nombre, encore disséminées isolément ou tout au plus réunies en agré- 
gals microscopiques, résistent 4 une dose trés forte de rayons de Roentgen tandis que 
les mémes cellules, irradiées seulement aprés s’¢tre multipliées au point de former des 
tumeurs palpables, sont détruites par des doses incomparablement plus faibles. 

De ces deux faits, le premier a déja été maintes fois l'objet de tentatives d’explica- 
lion. Quant au second il ne semble pas avoir suffisamment attiré attention, je n’en ai 
trouvé mention nulle part. 

Comment les doses trop fortes peuvent-elles favoriser apparition des récidives ? 
D’une double série d observations cliniques et de recherches expérimentales sur les ani- 
maux que je me contente de rappeler, il résulle que, dans le traitement du cancer par 
les rayons de Réntgen, les cellules néoplasiques avec leur radiosensibilité plus ou 
moins accentuée et par suite avec la dose plus ou moins forte d’énergie radiante néces- 
saire 4 leur destruction n’entrent pas seules en jeu. Il faut compter encore avec deux 
autres facteurs: d'une part, l'action directe des rayons de Reentgen sur |’enlourage 
immédiat de ces cellules néoplasiques, d’autre part l’action’ indirecte des irradiations 
sur tout lorganisme. En parlant de lentourage immédiat des cellules néoplasiques, 
jentends leur milieu de culture naturel, c’est-a-dire l'ensemble des cellules vivantes et 
normales, fixes ou mobiles, apparlenant en propre au tissu conjonctif dans lequel le 
néoplasme est plongé, ou apportées aux espaces lacunaires de ce tissu par les vaisseaux 
lymphatiques et sanguins, jentends aussi l'ensemble des produits de sécrétion de ces 
cellules diverses et c'est seulement par abréviation que je désigne ce milieu de culture, 
complexe et myslérieux, sous le simple nom de tissu conjonctif. C’estla lutte pour la vie 
entre les cellules néoplasiques et les éléments sains du tissu environnant, une lutte ot 
on peul admettre que, parmi les cellules néoplasiques qui ont échappé au bistouri du 
chirurgien, beaucoup succombent plus ou moins prématurément avant de s’étre multi- 
pliées ; Vintégrité de ces éléments sains importe done a la défense locale de Porganisme 
contre lenvahissement du cancer, si imparfaite qu'on la suppose, tandis que toutes les 
lésions infectieuses ou autres qui les atteignent favorisent au contraire l’évolution des 
cellules néoplasiques. Or, il est certain que les fortes doses de rayons de Reentgen pro- 
voquent dans le derme et dans I’hypoderme toute une gamme de lésions. Suivant leur 
degré d’intensité, tantét ces lésions sont reconnaissables a la fois 4 la vue et au palper, 
elles se manifestent par une induration caractéristique du tissu sous-culané avec ou 


sans rétraction de la peau, par ce qu'on appelle en Allemagne l‘@déme induré chronique 
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de Rwntgen, tantot elles sont moins apparentes et demeurent méme latentes; il parail 
néanmoins légitime d’admettre leur existence, & en juger par les lésions si accentuées 
que examen radioscopique révéle dans la charpente conjonctive du poumon sous- 
jacent, a la suite de fortes irradiations. Ces lésions pulmonaires sont aujourd’hui bien 
connues daprés les descriptions des radiothérapeutes allemands et américains. Dans le 
récent livre de Wintz, l’induration pulmonaire, comme il l'appelle, est l'objet d’un cha- 
pitre spécial et d’un grand nombre de reproductions radiographiques. Elle se manifeste 
par toute une gamme d’ombres anormales en nappes ou en ilots, depuis une légére 
diminution de clarté de image pulmonaire jusqu’a l’opacité la plus sombre. Les lésions 
du poumon, souvent apparentes a l’exploralion radiologique aprés une seule irradiation 
suivant la technique préconisée par Wintz, le deviennent dans la trés grande majorilé 
des cas quand cette irradiation est renouvelée a dix semaines d'intervalle. Wintz recon- 
nait d’ailleurs que méme en l'absence de toute alléralion perceptible du poumon, une 
seule irradiation suffit sans aucun doute a faire de cet organe un lieu de moindre résis- 
lance, car s'il survient une bronchite, une grippe, une pneumonie, le pronostic en est 
notablement plus grave que si la malade n’avait pas été irradiée. De méme que le pou- 
mon lésé dans sa charpente conjonctive résiste moins bien a l’agression des microbes 
parasites des voies respiratoires, ainsi ie derme et l’hypoderme, semblablement lésés, 
deviennent, suivant toute vraisemblance, moins résistants vis-a-vis des cellules para- 
siles de mauvaise nature qui ont échappé au bistouri du chirurgien. 

A celte diminution de la résistance locale de la région irradiée se joint, & la suile 
des doses trés fortes données en un temps trés court, une diminution de la résistance 
générale de l’organisme, conséquence de la grande dépression des forces produite par 
le mal des rayons, quand il est inlense, ainsi que des graves altérations du sang 
observées dans ces conditions. 

La double atteinte portée a la résistance locale de la région irradiée et a la résis- 
tance générale de l’organisme explique comment les doses trés fortes loin de prévenir 
les récidives en favorisent apparition, el lenseignement pratique qui en ressort c'est 
que le radiothérapeute doit toujours s’efforcer, dans la mesure du possible, de concilier 
trois desiderata antagonisles et presque contradictoires : la destruction des cellules 
néoplasiques, Vintégrité des cellules saines avoisinantes et le maintien de la résistance 
de l’organisme. 

Il reste  expliquer comment les foyers de récidive encore microscopiques résistent 
a des doses plus fortes que celles qui les détruisent 4 l'état de tumeurs palpables. 

Contrairement au dogme allemand d’une dose unique de cancer, non seulement il 
est certain que les diverses tumeurs cancéreuses, suivant leur origine et leur structure 
histologique, ont une radiosensibilité trés différente, mais, dans une méme tumeur, les 
diverses cellules sont inégalement radiosensibles et la méme cellule, aux diverses 
périodes de son existence, présente une radiosensibililé trés variable. D’aprés une loi 
commune a tous les éléments cellulaires, normaux ou pathologiques, le moment de leur 
radiosensibilité maxima est celui ow ils se divisent. Le fait est depuis longtemps connu, 
mais l’application méthodique de cette notion a la radiothérapie du cancer est toute 
récente ; ce sont les travaux de Regaud et la série de ses communications a la Société 
de Biologie en 1922 qui en ont enseigné l'importance (10). 

Regaud, dans ses recherches expérimentales sur le testicule du bélier avec l’émana- 
tiondu radium, a trouvé qu'une dose inférieure a 5 millicuries détruits en 28 jours assure 


une sltérilisalion compléte qui nest pas obtenue avec 15 millicuries détruits en 5 heures 
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et demie; l’explication en est que dans le premier cas seulement toutes les spermato- 
gvonies sont irradiées en état de division, c’est-a-dire au moment de leur radiosensibilité 
maxima. Ses observations cliniques ont conlirmé ses recherches expérimentales. Aprés 
avoir fait ressortir les analogies qui existent, au point de vue de la multiplication cellu- 
laire et de son rythme alternant, entre /épithélium séminal normal d'un mammifére a 
spermatogenése continue et un cancer épithélial, il a démontré que « la maniére dont se 
comporte un tissu en activilé permanente de reproduction cellulaire vis-a-vis dirradia- 
lions répélées a intervalles convenables rappelle la stérilisation des milieux contenant 
des microbes par le procédé du chauffage répété de Tyndall : plusieurs chauffages a 
température relativement basse, répélés a certains intervalles, sont plus efficaces contre 
les microbes sporulants quun chauffage unique & température beaucoup plus élevée. 
Dans les deux cas l’efficacité résulte de ce que les cellules vivantes sont atteintes au 
moment de leur plus grande sensibililé ». 

I] est acquis aujourd’hui que, dans un tissu dont les éléments cellulaires sont en voie 
de multiplication, mais ne se multiplient pas tous simultanément, le moment de radio- 
sensibililé maxima pour chaque cellule est celui ou elle se divise, tandis quentre deux 
divisions sa radiosensibilité est notablement moindre. Celle radiosensibilité moindre 
demeure cependant encore trés supérieure a la radiosensibilité minima que présente, en 
cerlaines circonstances, la méme cellule. 

Le moment de radiosensibilité minima d'une cellule correspond a la période de plus 
ou moins longue durée pendant laquelle le tissu dont elle fait: partie n'est plus ou west 
pas encore le siége dune multiplication de ses éléments. Des tissus normaux en offrent 
divers exemples. On cite a bon droit comme trés radiosensibles les cellules épithéliales 
des follicules pileux : la chute temporaire des cheveux ne fut-elle pas la premiére et la 
plus légére des réactions biologiques observées presque aussitot aprés la découverte de 
Roentgen? Cela est vrai mais seulement pour les poils en voie de croissance ; les folli- 
cules des poils follets sont au contraire exlrémement peu radiosensibles comme en 
témoigne, chez les radiologistes, la persistance des poils follets sur des mains qui, par 
leurs lésions méritent au mieux le nom de « mains de Roentgen ». Les recherches expéri- 
mentales sur les animaux ont été a cet égard trés instructives. Elles nous ont révélé le 
contraste entre l’extréme radiosensibilité des cellulescartilagineuses du squelette en voie 
d’'accroissement et l'infime radiosensibililé des cellules cartilagineuses du squelette dont 
la croissance est terminée. Parcontre, Cluzet el ses collaborateurs (11) nous ont montré 
la faible radiosensibilité des cellules épithéliales de la glande mammaire avant |’état de 
vestation el, par opposition, leur grande radiosensibilité pendant cet état, alors qu’elles 
sortent de leur sommeil et se multiplient en vue dune fonction nouvelle, la sécrétion 
lactée. Les travaux de Regaud et Dubreuil (12) nous ont appris l’infime radiosensibilitéde 
lépithélium séminal chez les animaux encore impubéres qui contraste si fort avec son 
exquise radiosensibilité aprés la puberté. Dans le méme ordre didées, les recherches 
trés nombreuses sur lirradiation des ovairess’accordent pour montrer la trés faible radio- 
sensibilité de l’épithélium des follicules primordiaux par opposition avec la trés grande 
radiosensibilité des follicules mars ou en voie de maturité. A cet égard, les remarquables 
recherches de Regaud et de Lacassagne (15) sur les lapines sont particuliérement 
démonstratives. Aprés “une seule irradiation qui a détruit le parenchyme de l'ovaire 4 
un degré tel qu’il est réduil au 1/6* ou au 1/8° de son poids, la stérilisation n’est cepen- 
dant pas toujours compléte et quelques follicules primordiaux, en raison de leur trés 


faible radio-sensibililé, ont pu échapper a la destruetion. En ce cas, aprés plusieurs 
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mois écoulés, l’organe n’a pas seulement repris sa structure, son aspect extérieur, 
un volume et un poids presque normaux, il récupére sa fonction. 

Il en est de méme pour la femme atteinte de fibro-myome utérin ou de métro- 
pathie hémorragique chez qui la radiothérapie provoque une ménopause anticipée avec 
le cortége de bouffées de chaleur, de sueurs et d’autres phénoménes caracléris- 
tiques de la suppression de l'activilé ovarienne. Aprés plusieurs mois ou_ plusieurs 
années écoulées el méme, comme je l’ai observé une fois, trois ans et demi aprés 
la disparition des régles, celles-ci peuvent reparaitre et témoigner que des follicules 
primordiaux ont échappé a la destruction en raison de leur faible radiosensibilité, se sont 
éveillés de leur sommeil comme ils le font, 4 état normal, aprés des périodes de somno- 
lence encore plus longues el sont parvenus a maturité. 

Cette série d’exemples montre que, dans un tissu normal qui nest plus ou nest pas 
encore le siége d'une multiplication de ses éléments, les cellules vivent d’une vie amoin- 
drie, ralentie, comparable a celle des animaux hibernants pendant leur long engourdis- 
sement de ’hiver et que dans cet étal, qualifiable d’étal de sommeil ou d'élat quiescent, leur 
radiosensibilité se montre incomparablement plus faible qu'elle n'est, méme entre deux 
divisions, pendant la période d’activité reproductrice de ce tissu; tel est, pour toutes les 
cellules normales, le moment de radiosensibilité minima. 

Aprés l'exérése d'un cancer du sein, il existe un état analogue pour les cellules néo- 
plasiques issues de la tumeur primitive qui ont échappé au bistouri du chirurgien, puis- 
qu'en dehors de tout traitement il s’écoule des mois et souvent des années avant l’appa- 
rition des récidives, que celles-ci ne surviennent pas seulement dans les trois premiéres 
années suivant la loi dite de Volkmann, mais aprés 4, 5, 7 el méme 14 ans (Delbet). 
Pendant des mois ou des années ces cellules néoplasiques demeurent done somnolentes, 
sans se diviser, sans se multiplier et il est raisonnable d’admettre qu’en cet étal quies- 
cent leur radiosensibilité est minima. 

Regaud a montré légilimement les analogies qui existent entre lépithélium d'un 
leslicule normal en période d’activilé et un cancer épithélial en période de croissance. 
Il n'est peul-élre pas moins légitime de trouver quelque analogie entre les cellules des 
follicules primordiaux d’un ovaire normal el ces cellules néoplasiques a |’état quiescent ; 
les unes et les autres, pendant des mois ou des années alttendent |’excitation encore 
inconnue qui les éveillera de leur sommeil et jusqu’é ce moment leur radiosensibilité 
demeure minima. Avant cet éveil, la disparition certaine d'un grand nombre de folli- 
cules primordiaux par un processus dit d’atrésie physiologique et la disparilion pro- 
bable d’un certain nombre des cellules néoplasiques laissées par le chirurgien viennent 
encore appuyer l'analogie en question. 

Ainsi parait explicable [échec en apparence si paradoxal des plus fortes doses de 
rayons de Roentgen contre les éléments microscopiques d'un cancer latent par opposition 
au succés de ces mémes rayons 4 doses beaucoup plus faibles contre un nodule cancé- 
reux en voile de croissance. 

On peut tenter une autre interprétation des faits, mais il est 4 prévoir que, dans le 
traitement post-opératoire du cancer du sein, les régles praliques actuellement déduites 


de observation et de lexpérience acquise conserveront leur valeur. 
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LE SYNDROME RADIOLOGIQUE DE L’HYPERTENSION AORTIQUE 
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Toutes les fois que les symptomes cliniques font songer a la possibilité d'une hyper: 
tension artérielle, il est actuellement trés facile de mesurer la tension avec un apparei! 
sphygmo-manométrique. 

i] parait donc, de prime abord, inutile et sans intérét d’étudier comment se traduil, 
a l’écran, une hypertension reconnue. Mais en réalité, étant donné la fréquence de 
I'hypertension, les radioscopies de l’adulte et du vieillard doivent nous montrer bien 
souvent ces symptomes rendus confus par l’existence de modifications surajoulées. Si 
bien qu’on peut dire que le syndrome radiologique de l‘hypertension artérielle doit, s‘il 
existe, élre courant; se traduire par un ensemble de symplémes qui isolément sont bien 
connus et que l’on a coutume de rencontrer trés fréquemment sans avoir donné jusqu’a 
présent 4 ce syndrome une valeur d’interprétation. 

Nous croyons done qu'il est intéressant de se demander s'il existe des symptomes 
radiologiques permettant de soupconner une hypertension artériclle; et quels sont les 
signes organiques radiologiques permettant de laffirmer. 

I] nous a paru indispensable d’étudier les modifications que hypertension produit 
dans l'image des vaisseaux de la base du coeur; et d’essayer d’isoler ce qui appartient en 
propre a Uhypertension aortique, quelle qwen soit la cause, élant bien entendu que le controle 


instrumental de la tension arlérielle doit toujours demeurer, en dernier ressort, le seul juge. 


Avant de décrire les modifications dues a hypertension, il est indispensable de 
résumer briévement les conrours des vaisseaux de la base du coeur, vus de face. en 
insistant sur les points de repére visibles en radioscopie chez le sujet jeune normal. 


1° BORD GAUCHE 


I° En haut, la‘saillie arrondie de 'hémicercle aortique répond a la projection de la 
portion terminale de la crosse & 2 cm. environ au-dessous de la clavicule. 

2° Au-dessous de cet hémicercle existe toujours un segment vertical visible de 
l'aorte, qui appartient a la portion initiale descendante de Uaorte thoracique et alteint habi- 
tuellement 1 4 2 cm.; il va passer derriére l'extrémilé supérieure de la projection de 
l'arlére pulmonaire (fig. 1). 
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5° Le bord gauche, sensiblement vertical au niveau de l’aorte thoracique, devient 
oblique en bas et & gauche le long du trone de lartére 







Sternum 


pulmonaire jusqu’au point G ('). 
Crosse AO < 


AO. Desc Points de repéres. — Ce changement de direction, 





bien visible en radioscopie, peut étre inscrit sur les 
orthodiagrammes; ce point que nous appelons point E 





| indique done chez le sujet normal l’entrecroisement de 
| l’ombre de l’aorte descendante avec ’extrémilé supérieure 
de l'artére pulmonaire; nous en verrons toule limpor- 
| tance. 
| En outre, c'est dans son voisinage immédiat que 
| lextrémité supérieure de l’artére pulmonaire émet sa 
i | branche gauche, volumineuse, qui va pénétrer dans la 
Pige 1 Bord avout. — Bd. Intewsection (4 clarté pulmonaire, et étre bien visible lorsqu’elle est 


bord droit du trone veineux brachio-cé 
phalique droit avec le bord inféricur dela fpansyersale, car elle constilue, comme nous I’avons 
clavicule ; — Tr. B.C. D. Trone veineux Rhee, 
brachio-céphalique droit ;—-V.C.S.Veine Gémontré (*), Uombre hilaire gauche. Sa visibilité est telle 
cave supérieure; D, D’, Les points D et D’; : : 4 F r i 
Or. D. Oreillette droite ;—V. C. 1. Veine qu on pourra la dessiner sous radioscopie et noler sur 
eave inférieure : — oe 
Bord gauche. — Sternum: Crosse deVaorte, les calques les points d’émergence de son bord supérieur 
Ao. Dese , aorte descendante ; — E. In 
terseclion des ombres de l‘aorte descen 
dante et de Vextrémitle supérieure de lar ‘ . » Partarn sire (fio 9) 
tere pulmonaire; — A. P. Trone de l'artére du tron de al tere pulmonaire lig. de 
ae eee we es ee L’arlére pulmonaire gauche, amarrée en arriére par 
Ventricule gauche , 


point F), et de son bord inférieur (point F’) au contact 


la bronche gauche, décrira souvent une crosse anléro- 
postérieure et sera masquée en vue de face par l’ombre cardiaque, il suffira alors d'un 
examen en posilion oblique anlérieure gauche 
vers quinze a vingt degrés pour l’apercevoir 
ainsi que ses points d’émergence. Nolons que, 
dans la régle, chez le sujet normal jeune, les 
points E et F sont trés voisins et souvent con- 
fondus (voir fig. 3). 


2° BORD DROIT 


I’ Du bord inférieur de la clavicule (point 
claviculaire droit, point CD) descend le bord 
droit du lrone veineur brachio-céphalique, lége- 
rement oblique en bas et en dedans, une en 
coche formant un angle ouvert en dehors mar 


que souvent son confluent et lorigine de la 





veine cave supérieure (fig. | 
2° Le bord droit de la veine cave supérieure, *i8- 2. — Atlére pulmonaire gauche, Lype Uransversa 
° ; I. Intersection des ombres de l'aorte descendante et de 
le plus souvent vertical chez Vadolescent, va Vextrémité supérieure de laorte pulmonaire. 
’ . ae F. Point démergence du bord supérieure de Tartere 
présenter chez Vadulte une faible conve.rile a pulmonairo gauche 
. a . FE’. Point d'émergence du bord inférieur de lartere pul- 
droite au niveau de sa partie moyenne, une — jyonaire eauche. 
‘ . 4 ; ; . x e point G. 
encoche généralement visible indique son ori- = '*?°"" 
fice dans Voreillette droite au point D. 


') Dans cette étude nous laisserons de cole les auricules. 
*) DeLnerM et Cuareron. — Etude radiologique du substratum analomique des ombres hilaires normales 
Grazelle des Hopitausc. 4 juillet 1922). 
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Points de reperes. — 1° Nous avons constaté que chez l’enfant et l'adulte normal le 
point claviculaire droit (point C D), le point D, et le point D’ sont sensiblement sur une 
méme ligne verticale, paralléle 4 l’axe du corps (fig. 1); en mesurant la distance de ces 
trois points a la ligne médiane on peut apprécier les modifications volumétriques et 
préciser quel segment est refoulé ou dilaté, ce qui a une grosse valeur diagnostique. 

9 Les branches déja divisées de Uartére pulmonaire drove émergent du bord droil 
dela veine cave supérieure au niveau de sa partie 
moyenne; elles vont constituer UVombre hilaire 





droite ; comme a gauche les points d’émergence du 
bord supérieur (point C) et du bord inférieur 
point C’) sont bien visibles (fig. 6) et peuvent étre 





C 


\ 


inscrils sur les orthodiagrammes, mais le pédicule 
est plus large qu’a gauche et est situé sur un plan 


moins ¢levé (fig. 5). 


Modifications produites par hypertension. 


Les modifications mécaniques produites par Vhy- 
pertension sont bien connues. Elles sont liées a 
une loi physique : 

« Lorsque la pression augmente dans un tube 
flexible recourbé en circonférence, elle le force a se 
dérouler et le rayon de la circonférence augmente » (*). gig. 5. — Schéma de constitution de Fombre m¢ 

yee . : . m eras gc 3 diane dessiné d'aprés plusieurs radiographies et 

Yodifications organiques. — La crosse obéit & points emergence des arteres pulmonaires. 
celte loi, mais elle est loin de se comporter comme ©. Emergence du bord supérieur des artéres pul- 

, ; Age : ao monaires droites déja divisées 
un lube élasique parfait, elle est vivante; une fois  C’. Emergence du bord inférieur 
; : , ie E. Entrecroisement des ombres de l'aorte descen 
déroulée, elle s'adapte, el ne revient en général pas dante et de Vextrémité supérieure du trouc de 
— ‘ : are? : ; P lartére pulmonaire. 
a sa situation primilive méme lorsque Uhyperlension —¢. Emergence du bord supérieur de Vartere pul 
ti ; cee . fees ieais 2 oo monaire gauche. 
a disparu. Avec | age, son élasticilé va diminuer F'. Emergence du bord inférieur. 
progressivement; l’aorte, qui presque loujours a_ !¢i les points E et F tres voisins seront pratique 
: " : " ment confondus. 
subi des hypertensions passagéres, va prendre 
alors Paspect décrit par Vaquez ct Bordet sous le nom d’ « aorte sénile », qui représenle 
simplement une aorle déroulée, mais sans permettre de préjuger de la coexistence pos- 
sible dune hypertension. 

Lacrosse de laorte doit done se dérouler progressivement, son rayon de courbure 
va sallonger, sa circonférenee va augmenter. C’est bien ce qui se produit en réalité et ce 
que nous allons constaler en examinant l’aorte aux différents stades de la vie. En effet 
nos recherches (*) sur le cadavre opacifié nous ont montré que les rapports, la constitu- 


tion et surtout les projections sont variables suivant lage. 


1. Aorte ascendante. — 1° Chez l'enfant, Vaorte est le plus souvent entiérement situce 
gauche de la ligne médiane et ses différentes portions sont contenues dans le méme plan 


antéro-postérieur, c’est-a-dire que, vue de face, l'aorte ascendante se projette presque 


i ‘a wNCINe Ee « H =. j PY far : . ar , 
() Ce principe est appliqué en physique a différents appareils de mesure; par exemple : barométre et 


manométre de Bourdon. 
_@) Detnerm et Cnaperon. — Les contours de Vombre médiane cardio-vasculaire radiologique | Presse 
Médicale, ne 55, 26 avril 1922) 
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complétement sur la descendante, la crosse est tres serrée et le bord droit de laorte 
ascendante est tangent 4 la ligne médiane. 
Avec l’'age, l'aorte ascendante va se porter progressivement vers la droite. 
2° Chez Vadulte, le milieu de la projection de l’aorte ascendante se fait sur la ligne 
médiane ; les portions supérieure et inférieure de l’aorte ascendante demeurant a gauche 
de la ligne médiane, la crosse prend de lampleur. (fig. 4). 


5° Chez le vieillard, le milieu de la projection de l’aorte 














v 
ascendante va se faire @ droite de la ligne médiane et la 
crosse sera largement développée. 
~ a*4 
La] 

2. Aorte descendante. — De méme, l'aorle descen- 
dante va, avec lage, se porter progressivement vers la 
gauche et faire une saillie de plus en plus visible dans le 

a : . champ pulmonaire gauche. 
Fig. 4. — Variations de la situation de la C'est dire que la longueur du segment visible aug- 


crosse par rapport a la ligne médiane 


verticale. mente de l'enfant au vieillard. 


(1) chez Venfant. 
2) chez ladulte. 

5) chez le vieillard. 3. Veine cave supéricure. Signalons en outre que 
Les croix représentent le milieu de la 


projection de l'aorte ascendante. la veine cave supérieure, TOUJOURS VISIBLE EN RADIOSCOPIE 


DE FACE, présente, elle aussi, des variations. Toujours ver- 
ticale et rectiligne chez Venfant, son bord droit présente chez l’adulle une faible convexilé 
a droite qui s'accuse de plus en plus chez le vieillard. 

Rappelons quelle ne présente normalement aucun battement. 


Nous connaissons maintenant les contours des vaisseaux de la base du coeur vus de 
face, el nous avons insisté sur la constitution de chaque segment. Nous avons précisé 
les points de repéres visibles en radioscopie chez le sujet jeune normal, repéres formes, 
soit d’encoches inscrites sur les orthodiagrammes, soil d’artéres pulmonaires dont les 
points d’émergence ont pu étre dépistés. 

Etudions maintenant les modifications que voir apporter l’hypertension artérielle. 


1° LE BORD GAUCHE DANS L’HYPERTENSION 


Les modifications mécaniques dues 4 |’hypertension vont obliger l’aorte descen- 
dante a se porter progressivement vers la gauche et la division un peu schématique en 
hémicercle et portion initiale descendante thoracique s’atlénue, puis disparait; la crosse 
se développe, s'arrondit, devient d’autant plus saillante & gauche que son rayon de cour- 
bure augmente, elle va monter vers la clavicule, déborder fortement a gauche dans le 
champ pulmonaire tandis que son extrémité inférieure thoracique visible tendra a se 
rapprocher du point G et méme 4 le dépasser. 

Ceci dil, reprenons schématiquement les différents segments. Nous verrons ensuile 


comment se comportent nos points de repéres. 
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|° Hémicercle aortique. — Plus ou moins volumineux toujours saillant dans I’hémi- 
thorax gauche, son extrémilé supérieure va s'élever, atteindre la clavicule, se cacher 
derriére elle. 

Nous n’insisterons pas sur cefle ascension bien connue de la crosse. 

Son diamétre, son volume vont augmenter, son opacité peut s'accroitre, mais tou- 
jours le point marquant son extrémité inférieure va s effacer, disparaitre. 

C’est dire que la mensuration du diamétre de l'hémicercle en vue de face va donc 
devenir difficile et le plus souvent impossible. 


2° L’aorte thoracique descendante qui la continue lui fait suite sans point de départ 
précis; elle va décrire une courbe 4 convexilé gauche débordant largement dans I’hémi- 
thorax et la longueur de son segment visible va s'accroitre, progressivement atteindre 5 cm. et 
plus, devenir considérable, tendant & croiser 
le point G, pouvant méme le dépasser. 


5° Arc moyen. — L’aorle va donc empié- 
ter progressivement sur la projection de l’are 
moyen dont la longueur va diminuer (fig. 5) en 
méme temps que le segment de l’aorte thora- 
cique visible va augmenter. L’arc moyen sera 
entiérement masqué, sa longueur sera nulle, 
lorsque la projection de l’aorte atteindra le 


point G., 





Points de repéres. — Que vont devenir Fig. 5. — Le contour gauche de l’ombre médiane. 
nos points de repeéres ? Chez le sujet normal :1. Hémicercle aortique ; — 2. Portion 
initiale de l'aorte descendante : — 3. Artére pulmonaire ; 
be I] esl bien évident que le point E ne — E. Intersection des ombres de l'aorte descendante et 
de l'extrémilé supérieure de l'artére pulmonaire ; — G. Le 


sera plus visible et par conséquent ne traduira point G; — E’, intersection de l'aorte descendante avec 
un point variable de l’are moyen. 

thez le vieillard : Le point E ne répond plus a l’extrémite 
: a’ ee > supérieure de l’'artere pulmonaire, E’ va se rapprocher 
monaire (arc moyen) {vO fig. 9 el 6). du point G 4 mesure que la saillie aortique aumente. 


plus ici Vextrémité supérieure de Varlére pul- 


Le point E’ qui le remplace représente 
l’entrecroisement de la projection de l’aorte thoracique descendante avec un point quel- 
conque de are moyen, La distance E’ G (E’G) permet donc d’apprécier |’étendue, trés 
diminuée souvent,de l’arc moyen, dont la longueur sera nulle lorsque laorte atteindra 
le point G (E’ et G seront alors confondus). A mesure que le rayon de courbure aug- 
mente, le point E’ parti de E viendra vers le point G ct pourra méme le dépasser (fig. 6. 
2° Au lieu d’'apparaitre au flane gauche de l’extrémilé supérieure de l’artére pulmo- 
naire, Varlére pulmonaire gauche semble maintenant émerger du bord gauche de laorte. 
C’est au contact de Uaorte que nous devons inscrire les points d’émergence F et 
F’ des bords supérieur et inférieur (') el & mesure que la crosse se développe, nous 
constaterons que le point EK’ va venir entre F et F’, puis descendre au-dessous 
de F’ vers le point G. Ces entrecroisements de lettres et de points de repéres traduiront 
visiblement une modification organique liée au développement de l’aorte et a la diminu- 
tion apparente de l'are moyen. 
(‘) On peut tenter de reconstituer approximativement la position du point E et par conséquent de 
mesurer, d’une facon relative, la longueur de l’are moyen, invisible ici, en prolongeant vers le haut la 


direction du segment inférieur visible de Vare moyen jusqu’A ce que cette ligne coupe lhorizontale passant 
par le point F situé ici au flane gauche de l’aorte fig. 6). 
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A ces signes. il faudra ajouter |’étude du calibre de l’aorte, de son opacité el des 
battements bien visibles. Ces derniers, dans l’hypertension simple, sans aortile, ne 


doivent pas s accompagner d’expansion. 


2° LE BORD DROIT DANS L’HYPERTENSION 


Nous avons vu quavec lage, l’aorte ascendanle va se porler progressivement a 
droite. Nous devons donc, avant d’aller plus loin, nous demander si I’‘hypertension aor- 
tique, par une modification méca- 
nique, peul agir sur le bord droit des 
vaisseauz de la base du cewur, direc- 
tement ou indirectement. 

Autrement dit, L’AoRTE ASCEN- 
DANTE PEUT-ELLE COMME L’ONT PRE- 
TENDU CERTAINS AUTEURS, APPARAI- 
TRE AU BORD “DROIT DANS LES CAS 


D' HYPERTENSION SIMPLE? 


I] est évident que l’aorte ascen- 
dante, ayant subi une forte dilata- 





be ig. 6. i contour gauche as sujet normal et sera le vanes tion partielle, ou élant le siége d'une 
E. Intersection des ombres de laorte descendante et de l'extrémité supé- ‘ 
rieure de l'artére pulmonaire eclasie volumineuse, peul apparaitre 
E’. Intersection des ombres de l'aorte descendante avec un point quel 3 : 
conque de l'are moyen. dans le champ pulmonaire droit; 
Fr, F’. Emergences des bords supérieur et inférieur de l’artére pulmonaire : At) 5 : 
mals Sl lon met a part ces cas tres 


gauche: 
G. Le point G. ies : ; 

hn ; .. spéciaux, la question n’en demeure 
Chez le sujet normal, l'artére pulmonaire gauche émane du trone de lar 

tére pulmonaire, chez le vieillard, elle parait émaner de laorte. pas moins fondamentale : elle est 


L’are moyen E G n'est plus représenté que par la distance E'G chez le 


complexe, liée d’une part, aux rap- 
ports anatomiques de la veine cave 


vieillard. 


supérieure avec l’aorte ascendante, d’autre part, 4 la projection de ces vaisseaux en yue 
de face, compliquée enfin par ce fait que l’hypertension va forcer l'aorle ascendantle a se 
porter vers la droite. 

Nous avons étudié particuliérement ce point A l'aide de radiographies de face de 
sujels opacifiés d’Ages trés variables (jusqu’a 85 ans). 

Rappelons tout d’abord que si l’orifice inférieure de la veine cave supérieure est 
relativement profond, son extrémité supérieure est superficielle en avant, puisque le 
lrone veineux brachio-céphalique droit est presque accolé a la clavicule droite. 

La direction anatomique de la veine cave est verticale et de plus en plus superti- 
cielle. La courbe aortique, dirigée dans l'ensemble d’avant en arriére, ne peut donc 
croiser cette ligne cave schématique qu’en un point. 

Ce point de croisement existe-t-il ? 

1° Chez Venfant et Vadulte jeune (jusqu’a 50 ans parfois) la crosse est serrée, l'aorte 
ascendante se projette en avant suivant une ligne presque verticale, paralléle au bord 
de la veine cave supérieure et les vaisseaux sont nettement distincts l'un de l’autre ; leurs 
projections ne se recouvrent pas sur les plaques, il y a méme parfois une véritable laxité 
du pédicule., 


2° Chez l'adulte. — Le point de contact existe, l’aorte ascendante, convexe en avant, 
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est sur un plan plus antérieur que la veine cave supérieure ; mais l’aorte doit enjamber 
larlére pulmonaire droile, qui, elle, doit passer derriere la veine cave; lartére 
pulmonaire droite est done notre guide anatomique. C'est lorsque l’aorle passe 
au-dessus et en avant du bord antérieur de Varlére pulmonaire droite que Uaorte ascendante 
se lrouve dans le méme plan transversal que la veine cave supérieure. Cestla que doit se faire 
le point de contact ('). 

5° Chez le vieillard et dans Uhypertension. La veine cave est refoulée a droite par Vaorte 
ascendante qui se porte vers la droile; ce qui 
se traduit par Ueragération de la convexité 
a droite de cette veine (fig. 7). 

Le bord interne de la veine cave refou- 
lée se moule sur l'aorte ascendante au niveau 
de sa région de contact: le bord droit de la 
veine présente alors une courbure a con- 
vexilé droite qui ressemble singuli¢rement 
i la convexité de l'aorte ascendante. Ceci 
explique pourquoi des interprétations erro- 
nées ont altribué cette courbure a l‘aorte 
au lieu de la veine cave. L’aorte ascendante 
qui, ici, est a droite de la ligne médiane se 








projettera en partie sur la veine cave, qui 
se moule sur elle; mais elle restera invisible 


Pigs 7. Rapports de l’aorte avec la veine cave supérieure 
dans l'hypertension au début. 


el ne prendra aucune part a la formation du 
; . —— 7. zone de refoulement de la veine cave par laorte ascen 
profil droit, car elle est fixée en bas par son dante, siégeant au niveau du bord antéro-supérieur de lartére 
ae slp pulmonaire droite. 
orifice, el en haul par sa region de contact tu-dessous de Z Vaorte ascendante est en avant de la veine cave 
masse lain Ave seater on a fu-dessus de Z la veine cave et le tr. veineux brachio-cépha 
aver la veine Cave qu elle refoule. lique gauche sont en avant de Vaorte ascendante 
yy a P a me ect ae 5, € D. Point elaviculaire droit, intersection du bord droit du 
En outre, la veine cave sera animce trone veineux brachio-céphalique droit avec le bord inférieur 
de BATTEMENTS, vérilables mouvements de __,“¢!#clavicule Ae ee ; 
Cc, C’. Emergence des bords supérieur et inférieur de lartére 
propulsions qui seront transmis par Uaorte | pulmonaire droite (Ombre hilaire droite). 
: : ean D. D’. Orifices des veines caves supérieure el inférieure dans 
et qui auront leur maximum de visibilité _ loreillette droite. 
ae . F, F’. Emergence des bords supérieur et inféricur de larlere 
dans la. region de refoulement dont nous yulmonaire gauche (Ombre hilaire gauche) paraissant émaner 
dD ] ( | 
1 ; nee ea ans , de l'aorte. 
allons préciser la position sur les orthodia-_ £. Intersection des ombres de Vaorte descendante avec un point 
se — quelconque de l'are moyen. 
gramme Se G. Le point G. 


Points de reperes. — Nous savons que le point claviculaire droit (point CD) et le 
point D sont normalement sur la méme ligne verticale. I] sera donc facile d’apprécier et 
méme de mesurer le degré de convexilé exagéré a droite de la veine cave. 

Le sommet de la convexité (ainsi que le maximum des baltements) devra done 
siéger au niveau, ou dans le voisinage immédiat, du point d’émergence des branches de 
l'arlére pulmonaire droite, dans la régle entre les points C el C’. C'est la que la veine 
cave fail une saillie anormale qui dépassera parfois la ligne verticale unissant normale- 
ment les points D et CD. C’est la que l'on pourra mesurer celle convexilé cave due a 
hypertension el constater le maximum des battlements transmis. 


On pourrait comparer l'artére pulmonaire droite au chevalet d'un violon dont les cordes a directions 


différentes sont formées par la veine cave et l’aorte ascendante. Il est évident que c’est au niveau de la partie 
la plus saillante de l'artére pulmonaire droite que ces deux vaisseaux doivent étre dans le méme plan. Ces 
valsseaux étant trés volumineux (2 cm.), il parait impossible d’admettre qu'ils puissent se chevaucher sur ce 
chevalet et par conséquent que l'aorte déborde a droite la veine eave. 
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On voit done limportance de cette mensuration ainsi que la nécessité de toujours 


noter 'émergence de l'ombre hilaire droite sur les orthodiagrammes. 


ELARGISSEMENT DU DIAMETRE TRANSVERSAL DES VAISSEAUX 
DE LA BASE DU CCEUR 


L’aorte ascendante se porte done vers la droite en refoulant la veine cave. L’aorte 
descendante va déborder a gauche dans la clarté pulmonaire; il va évidemment en 
résulter un dernier symploOme capital, qui doit venir corroborer les signes des bords 
droit eb gauche. Cest laugmentation du diamétre transversal des vaisseaux de la base du 
CUP, 

Ce diamétre sera mesuré suivant la technique classique, précisée par Vaquez el 
Bordel, mais on ne devra pas oublier que cetle mesure exprime, non pas le diamétre de 
laorle comme on Va cru longlemps, mais bien ensemble du pédicule ('*). 

Cette mensuration, qui n'a done aucune valeur pour lévaluation du diamétre trans- 
versal de aorte, ne prend son importance et sa signification que lorsque l’'augmentation 
du diamétre transversal se joint 4 la convexité exagérée de la veine cave d'une part, a la 
visibililé anormale de l’aorte thoracique d’autre part. 

Cette triade ayant une grande valeur diagnostique et permettant presque daffirmer 
une hypertension. 

DIAGNOSTIC POSITIF 


En somme les symptomes de probabilité de hypertension peuvent se résumer 
ainsi 

l° A gauche. Ascension de la crosse avec hémicercle saillant et souvent augmenté 
de volume. 

Aorte thoracique longue, anormalement visible masquant l’origine de l’arlére pul- 
monaire gauche et une partie de l’arc moyen. 

Ces symptomes traduisant l’ascension de la crosse et la forte saillie & gauche de 
l'aorte thoracique. 

2° A droite. La veine cave fortement convexe souvent animée de _ battements 
transmis, indiquant un refoulement a droite par l’aorte ascendante. 

5° Enfin le diamétre transversal des vaisseaux de la base est le plus souvent aug- 
mente. 

En présence de L ENSEMBLE de ces symptomes, on doit toujours songer a la probabi- 
liié dune hypertension artérielle et le controle instrumental viendra, dans la régle, 
confirmer le diagnostic. C’est en présence de ces symptomes radiologiques que l'on doil 
toujours soupconner Thypertension; et plusieurs fois l’examen radioscopique fortuit 
d'un jeune homme a permis a l'un de nous de dépister des hypertensions légéres passées 
inapercues. L’étude attentive des points de repéres et les mensuralions que nous avons 


indiquées serviront a s‘assurer qu’on est bien en présence de modifications organiques. 


ETUDE CRITIQUE ET VALEUR COMPAREE DES SYMPTOMES 


Nous devons enfin signaler quelques cas particuliers et insister sur le mode de 
groupement des symptomes et leur valeur relative. 


') DELuErM et Cuoareron. — Etude anatomo-radiologique de lombre médiane cardio-vasculaire, vue de 


face (J val de Radiologie, n° J, Janvier 1923). 
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° Lorsqu’il y a dextrocardie, l'aorte thoracique est anormalement visible. Elle peut 
masquer la racine de l‘ombre hilaire et une trés grande partie de l’arc moyen (rétraction 
du coeur vers la droite, l’aorte thoracique restant en place), mais le plus souvent il n'y 
a ni ascension de la crosse, ni convexité exagérée de la veine cave supérieure. Enfin la 
mesure du diamétre transverse n’a plus aucun intérét. 

2° Le syndrome du bord gauche peut exisler seul sans modification du bord droit, 
mais avec une certaine augmentation du diamétre transversal de la base, et traduire 
cependant une hypertension légére réelle. 

Ce fait s’explique par la laxité fréquente du pédicule vasculaire, s'accompagnant 
d’espaces inter-vasculaires élargis ; ici l’aorte ascendante n’a pas encore pris assez de 
développement pour franchir Ja distance la séparant de la veine cave et pouvoir la 
refouler. 

5° D’autre part, le syndrome du bord gauche peut s’'accompagner de convewrité exa- 
gérée du bord droit, sans modification considérable du diamétre transverse et corres- 
pondre a une légére hypertension artérielle. Ici, au contraire, le pédicule vasculaire est 
serré et le refoulement précoce. 

4° On peut en déduire que lélargissement du diamétre transverse constalé seul en 
l'absence de toul autre signe n'a aucune valeur. 

»° La convexité exagérée du bord droit ainsi que la présence de battlements sont a notre 
avis des symplémes de grande valeur; constatés isolément, ils doivent entrainer la mesure 
instrumentale de la tension artérielle; ou la recherche d'une lésion aortique (insuffi- 
sance?) Les tumeurs du médiastin chez l’adulte, les adénopathies juxta-caves chez 
l'enfant, pourront induire en erreur, mais il est exceptionnel que leur contour présente la 
netteté du profil de la veine cave supérieure. 


CONCLUSIONS 


Nous nous sommes efforcés d'isoler ce qui nous parait appartenir en propre a lhy- 
pertension artérielle, quelle qu’en soit la cause; cependant les -images seront loin de cor- 
respondre toujours a cette description schématique et les aspects seront différents suivant 
lage, la cause organique de l’hypertension, le stade de l’évolution des affections car- 
diaques coexistantes. 

On devra toujours tenir compte, en particulier, des modifications surajoutées par les 
aortites, qui sortent du cadre de la question. A ces aortites seront ratlachées létude du 
calibre de l’aorte, de son opacité, de ses battements et l’examen radiologique du coeur et 
des vaisseaux dans les positions obliques. Mais quoi qu'il en soit, le dernier mo? restera 
toujours au controle instrumental. 

On pourra ainsi constater que ces notions permettent de dépister des hypertensions 
non reconnues, chez l'enfant, par exemple, et d’étudier plus attentivement celles qui sont 
évidentes. 

Mais on ne devra jamais oublier que la crosse aortique est vivante, non seulement 
elle obéit aux lois physiques, mais elle s’y adapte progressivement; c'est dire qu'une 
fois développée, la crosse revient trés mal sur elle-méme et toujours dune facon incomplete. 

Kn outre, les altérations des tuniques, | ‘infiltration et surtout la sclérose des parois, 
vont, avec l’Age, diminuer considérablement Uélasticité de Vaorte et tendre a fixer ses cour- 
bures. C’est dire que les symptémes radiologiques vont lrés souvent survivre, au moins par- 


tiellement, a une hypertension qui a céde., 
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CONGRES DE L’ASSOCIATION FRANCAISE 
POUR L’AVANCEMENT DES SCIENCES 


Liége, 1924. 


Dérogeant a ses réglements, et en lhonneur de nos amis et alliés Belges, l'Asso- 
ciation frangaise pour |'Avancement des Sciences a tenu, cetle année, ses assises 
Liége. 

La séance solennelle d’inauguration a eu lieu le lundi 28 juillet, & 14h. 50, dans la 
salle académique de l'Université, sous la présidence de M. P. Viala, président du 
Congrés, membre de l'Institut, en présence de M. Léon Labbé, consul général de France, 
chargé de représenter M. le président du Conseil, de M. Nolf, Ministre des Sciences el 
des Arts, de M. G. Grégoire, Gouverneur de la province de Liége, de M. Digneffe, 
Bourgmestre de la ville de Liége et des autorilés locales. Les Ministres francais de 
I'Instruction Publique, de 'Hygiéne, des Travaux publics, de la Guerre et de la Marine 
avaient envoyé des délégués qui tour a tour prirent la parole. 

De nombreux drapeaux francais et belges pavoisaient les ¢difices publics el méme 
un grand nombre ornaient les fenétres des particuliers. Tout Liége était en féle et 
préparait une série de réceptions magnifiques aux congressistes qui ¢laient venus en 
foule. 

La 13° Section, Electricilé médicale, se fit remarquer par l’assiduilé de ses membres 
et le nombre énorme des communications inscrites au programme, son président, le 
D' Bienfait, avait parfaitement organisé les séances et malgré le gros travail que lui 
avait donné cette organisation avait encore assumé la charge de secrétaire général de 
la Commission des logements, fonction des plus arides étant donné la foule accourue a 
Liége. Combien devons-nous é¢tre reconnaissant a cel aimable confrére, qui par son 
aclivilé, son zéle el sa science nous permit de travailler aussi fructueusement et de 
faire un séjour aussi agréable. 

Une excursion 4 Spa nous permit de constater la belle tenue de l’établissement 
thermal et d’assister 4 un thé offert par la municipalilé. Enfin une visite au Centre de 
traitement du Cancer dont la direction est confiée au D* Lejeune a Vhopital de Liége, 
nous donna l'occasion de voir un Service hospitalier fort bien doté comme batiment et 
comme matériel. 

L’exposition d’appareils avail élé établie dans des locaux séparés de ceux ol se 
tenaient les séances si bien que les visiteurs étaient assez rares, malheureusement les 
constructeurs frangais n’avaient pas fait un gros effort, car, 4 part une firme parisienne 


tous les autres avaient un matériel d’exposition trop réduit 








Congres de l Association francaise. 


EXPOSITION 


L’exposition comportait surlout des appareils médicaux, un stand ou deux se rap- 
portaient a d'autres Sections que la 15°. 

Les établissements Gaiffe-Gallot et Pilon avaient exposé de nombreux appareils. 
Celui pour la radio-stérécosopie du P' Lambert permet d’obtenir la vision en relief des 
ombres radioscopiques. Il est basé sur le procédé imaginé il y a une vingtaine d’années 
par M. Villard, qui consiste a faire sur le méme écran fluorescent la projection alter- 
native de lobjet & examiner a l'aide de deux ampoules radiogénes placées cote a cote 
et dont les foyers sont écartés de 10 centimétres environ. Ces derniéres constituées par 
des ampoules Coolidge a radiateur sont alternativement alimentées par les deux alter- 
nances d’un courant haute tension fourni par un transformateur statique. La vision se 
fail par lintermédiaire d'une bonnette binoculaire devant laquelle se déplace un obtu- 
rateur synchrone. La particularité de cet appareil consiste dans |’égalité des distances 
entre les foyers radiogénes, l’écran d'une part et le dispositif oculaire d’autre part, ce 
qui facilile la reconstitution dans espace des deux images radioscopiques. 

On pouvail remarquer aussi un nouveau chassis vertical destiné au radio-diagnostic, 
offrant toute sécurité tant au point de vue électrique qu’au point de vue rayonnement. 
Un nouvel appareil dentaire attirail attention ainsi que le sélecteur radioscopique du 
D' H. Béclére pour faire le duodénum en série. 

La maison Ropiquet, Hazard et Roycourt, de Paris, exposait un contact tournant et 
son chassis transformable. 

Les établissements Drault et G. Raulot-Lapointe ne présentaient que des photogra- 
phies de leurs contacts tournants, et de divers accessoires. 

La firme Gallois, de Lyon, présentait ses nouveaux modéles de lampes médicales a 
vapeur de mercure avec filtres et diaphragmes. 

La maison Philipps avail exposé un grand nombre de tubes 4 gaz pour diagnostic 
el thérapie. 

La firme De Man avait un beau contact tournant et un chassis-table. 

Enfin il nous fut permis d’admirer une série de superbes films radiographiques 
exposés par la maison Kxodak, pour nous montrer la supériorilé de ses produits, nous 
regrettons que la fabrication francaise des films Pathé n’ait pas cru devoir exposer les 
siens. 


G. Hare. 
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XIlf¢ SECTION * 


Sur la proposition du Président et par acclamation le Professeur Bergonié 
est nommé Président d’honneur de la Section. 


RADIOLOGIE 


I. — RADIOTHERAPIE 


LES EFFETS DANGEREUX DES GROSSES DOSES DONNEES EN PEU DE TEMPS. 
LES PETITES DOSES ONT-ELLES UN EFFET PERNICIEUX? 
EXCITENT-ELLES LA GROISSANCE D'UN NEOPLASME ? 


Par GUNSETT (Strasbourg) 
(Paraitra ultérieurement comme Mémoire original.) 
DISCUSSION : 

Solomon (Paris) est d’avis qu'il faut rayer lexpression « action excitante ». 

Sluys (Bruxelles) pense que les expériences sur les oursins confirment cependant l'action excitante 
des petites doses. 

Hanriot (Nancy) croit aussi a l’excitation; il rapporte a ce sujet plusieurs observations personnelles 
de métastase dans le foie qui, pour lui, sont une preuve d’excitation donnée par les petites 
doses. 

Gunsett (Strasbourg) eslime que des conclusions fermes aussi bien pour que contre sont impossibles 
a formuler dans cette question. 


Arcelin (Lyon) émet un avis semblable. 


L'HOMOGENEITE DES DOSES DANS LA MASSE 
ET DANS LE TEMPS EN RADIOTHERAPIE PROFONDE 


Par Marcel JOLY 


Depuis que M. Regaud et M. Proust ont montré que la répartition homogéne de la dose 
suffisante d’un rayonnement, soit y, soit X, dans toute l’étendue d’une zone cancéreuse, était un 
des facteurs essentiels de succés dans le traitement des néoplasmes par les radiations, tous les 
radiothérapeutes se sont efforcés d’atteindre dans la mesure du possible cette homogénéité si 
désirable. 

Sans vouloir toucher a la question des doses excitanles, sans vouloir soutenir qu’en irradiant 
convenablement une partie des cellules néoplasiques et insuffisamment une certaine quantilé de 
ces cellules malignes, on active le pouvoir proliférant de ces derniéres, il est logique de penser que 
si une irradiation défectueuse laisse subsister des cellules cancéreuses, on a toute chance d’assister 
a une reprise d’activilé, aprés un temps d’arrét ou méme de régression, momentanée du cancer. II 
se peut qu’une réaction conjonctive concourt a l’étouffement des cellules cancéreuses restantes dans 
une gangue fibreuse ; mais les examens histologiques ont montré que cette réaction n’était pas 
constante, tant s’en faut. Et si l'on s’attarde de plus en plus a l’observation des réactions générales 
secondaires apres les irradiations, rien n’est venu jusquici ébranler la loi de Bergonié-Tribondeau, 
et on doit compter avant tout sur leffet destructif direct de la cellule néoplasique. Ces considé- 

(') Le Journal de Radiologie ne publiera que les travaux qui lui paraissent devoir spécialement intéresser 
ses lecteurs, laissant au Compte rendu officiel le soin de donner l'ensemble de tous les travaux communiqués. 























pour l’avancement des Sciences. 4r3 


rations suffisent a respecter cette nécessité de toucher d’une méme dose suffisante de rayonnement 


toutes les cellules suspectes. 


Pour ma part, je pense qu ‘il est également trés utile d'irradier une tumeur de telle sorte que 
toutes les cellules recoivent cette dose suffisante dans un méme temps. 
Dexpériences faites personnellement sur des souris et de jeunes lapins et sur lesquelles je 


reviendrai, je crois pouvoir con- 
clure que le premier effet d’une irra- 
diation de ordre de 500 a 1000 R 
est de produire dans les tissus irra- 
diés une congestion trés active 
avec vaso-dilatation intense des 
vaisseaux capillaires. Aprés une 
pareille irradiation les capillaires 
lymphatiques et sanguins me sem- 
blent done plus propres qu’a au- 
cun autre moment a recevoir et a 
entrainer une cellule. Il est possible 
qu’on puisse trouver la une expli- 
cation aux faits de métastase fré- 
quemment attribués 4 la radiothé- 
rapie. En tout cas, il m’a semblé 
prudent et logique de chercher a 
donner au cours d'une méme séance 
dirradiation une dose réguliére- 
ment répartie dans toute l’étendue 
présumée cancéreuse. 

De cette facon, siles migrations 
cellulaires doivent se produire plus 
aisément aprés une irradiation, du 
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moins peut-on espérer n’envoyer dans les capillaires lymphatiques ou sanguins que des cellules 
sinon stériles du moins 4 résistance amoindrie et plus fragile vis-a-vis des défenses leucocy- 
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taires ou fermentaires qu’elles rencon 
trent par la suite. 

Comment peuton, en_ pratique, 
homogénéiser autant que possible la 
dose de rayons jugée nécessaire? On 
n'y peut arriver avec une précision rela 
tive qu’en s‘aidant de schémas d’irra- 
diation. 

Pour dresser ces schémas il faut 
dabord posséder tous les faisceaux 
Wirradiation donnés par les différents 
localisateurs avec les différents fillrages 
susceptibles d’¢tre employés en usant 
des rayonnements de qualités détermi 
nées. re 

L’idéal serait d’étudier ces faisceaux 
sur le cadavre, 4 laide de lionométre, 
en tenant compte des plans osseux et 
des zones de tissus plus ou moins den- 
ses. Mais on est bien obligé, en réalité, 
de s’en tenir a étude du faisceau dans 
un fantome a eau. 

Le fantéme dont je me suis servi 
présente les particularités suivantes : 
Cest une boite étanche, remplie d’eau, 


dont trois faces latérales sont enlourées de plomb pour proléger lopérateur contre le rayonne 
ment diffusé. Les dimensions sont 4 peu prés celles d’un abdomen moyen. Sur la quatriéme face 
latérale est fixée une plaque de cuivre aA frottement dur, trés épaisse (5 mm.) se déplacant de 
gauche a droite ou inversement. Sur cetle paroi mobile est fixée une seconde plaque-a glissiére se 


déplacant verticalement dans les deux sens. Cette derniére plaque est munie d’un orifice tubulaire 
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a frottement dur qui est lemplacement de lextrémité de lionométre portant la chambre d’ionisa- 
tion. La partie supérieure est recouverte d’une mince feuille de contre-plaqué. Le dispositif permet 
d’explorer tous les plans du fantome a toutes les profondeurs avec la plus grande facilité. Toutes 
les mesures sont rapportées a la mesure faile sur le couvercle au centre du localisateur ; c’est aussi 
la seule mesure qu'il soit commode de prendre sur un malade au cours d'une irradiation. II nest 
peut-étre pas correct au point de 

Dppantillan, Guite. Ei hd 1: dma vue laboratoire de calculer les 
CSiateers Watt. Tous - Suafou: 307, Fie: Sn eM S taux en profondeur par rapport 

i une mesure prise avec la 
chambre d ionisation dans cette 
position. Mais il s’agit la non 
pas de physique pure mais de 
clinique, et j'ai voulu me rappro- 
cher autant que possible dans 
l'étude de mes faisceaux des con- 
ditions irradiation thérapeuti 
que auxquelles ils doivent servir. 
Je vous présente ci-dessous 
quelques faisceaux obtenus dans 
Jes conditions dirradiation indi- 
quées auprés de chacun d’eux. 
Plusieurs de ces courbes diffé- 
rent un peu de celles que j'ai déja 
publiées a la Société de Radio- 
logie médicale de France. C'est 

















que ces premiéres courbes 
avaient été construites sur une 
Fig. 5 moyenne de trois mesures pour 
chaque point, ce qui représente 





déja un nombre cousidérable de mesures ionométriques. Mais depuis je me suis apercu que des 
mesures ullérieures ne coincidaient pas toujours avee les courbes que j’avais d’abord tracées. 
C’est qwil y a de multiples causes de varia- 

tions du taux de transmission, pour un Opparsiley Ga, Es ht ].30A , 
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conditions depuis les constantes électri- 


, oe 100 
ques qui ne méritent pas leur nom de « = ae 
« constantes » jusqua Vionométre qui eee 
82 | 
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n’est pas une balance au milligramme pres. 


Minune, 


Les courbes suivantes doivent se rappro- 5 
cher beaucoup plus de lexactitude parce 
qu’elles ont été retouchées aprés d’in- 60 
nombrables mesures faites quotidienne- 
ment. Bs 
Comment se servir de ces faisceaux — 
d irradiation? A aide d'une lame de plomb 
que lon moule sur Ja peau du malade, on 32 = 


prend, en deux parties antéricure et posté- - 
rieure, le périmétre de celui-ci, au niveau ee 

de la lésion a traiter. On place la lame de Co) 
plomb dans la forme obtenue sur une 
feuille de papier transparent et on dessine 3 
ainsi la coupe transversale du malade. En 
s'aidant des planches d’anatomie telles 
que celles de Doyen et Bouchon de coupes 
de sujets congelés, en s’aidant des don- 
nées de lexamen clinique, des données 
de l'examen radiographique, on dessine dans le périmétre obtenu Templacement des organes 
importants el de la tumeur ou de la zone suspecte d’envahissement cancéreux. Il reste alors a 
passer sous ce calque transparent les différents faisceaux jusqu’a ce qu'on ail trouvé ceux dont 
la combinaison des courbes donne la dose jugée convenable dans toute l’étenduc présumée 
néoplasique. La pralique de la recherche de Vorientation des faisceaux montre que la meilleure 





rn 








Appereillage Gale Localuateur 1010 fille. inf Alig Focus suk 40° Ex 2 Jag? 











@_ 2 2 52,6 685 715 77 O 87 91 96 995 190 995 96 91 67 GF 77 715 685 S26 de 

7 

‘ 93 

2 Se Be 

. 82 

c 

5 

6 

3 

8 

§ 

16 

1 

12 

13 

14 

1$ 


Opanitiog Quip E- 42". 1. SmA” 
Culinotaae 6x8, Tons Surfon . 300, ie: ZalS oll 


























Congres de l Association francaise 





















































disposition, quand rien ne s’y 
oppose, est Virradiation par 
trois faisceaux dont les axes 
coupent a 120°: cette disposi- 
tion n’est malheureusement 
pas fréquemment praticable. 
Le schéma ainsi construit est 
alors concrété au cours du 
traitement du malade_puis- 
qu’on vient de déterminer tou- 
tes les données du probléme 
de lirradiation : les constantes 
électriques, le filtrage, le 
champ du_ localisateur, les 
portes dentrée a la peau, 
Yorientation du faisceau. 

Fig. 9 Pour homogénéiser dans 
le temps, il semble séduisant de donner au 
cours d’une méme séance la dose totale sur cha- 
cune des portes d’entrée indiquées par le schéma 
dirradiation. Mais la pratique a condamné cette 
méthode souvent dangereuse par ses réactions 
et trés imparfaite dans ses résultats. 

Le fractionnement des doses, qui permet de 
surveiller les réactions et Jes susceptibilités 
individuelles, qui laisse lespoir de frapper plus 
sirement le plus grand nombre de cellules pen- 
dant leur période de mitose, est beaucoup plus 
logique. Ce fractionnement établi, je donne donc 
au cours d’une méme séance la méme fraction 
de dose sur chacune des portes d’entrée choi- 
sies. Si par exemple mon schéma d’irradiation 
m’indique qu'il faut donner 5000 R sur 3 portes 
d’entrée, si jedois faire dix séances soit quoti- 
diennes, soit plus espacées, je dois donner au 
cours de chacune-de ces dix séances 500 R sur 
chacune des 5 portes d’entrée. 

Fig. 10 OQuelques exemples de schémas d’irradiation : 
Voici le schéma diirra- 

diation d’un cancer du rein 
avec propagation au foie. 

Toute la zone suspecte, de 

la face postérieure du rein 

dla face antéricure du foie, 

a recu une dose allant de 
' 80 a 112 0/0 de la dose su- 

perficielle c’est-a-dire 5200 

& 4480 R, celle-ci étant de 

4000 R sur chaque porte 

d’entrée tout en respectant 
|  totalement le rein et la sur- 
| pénale gauche. 

Ceci est un schéma d’ir- 
radiation d’un_ estomac 
cancéreux. La disposition 
des faisceaux permet de 
donner 80 4 117 0/0 sur la 

région néoplasique, en res- 
pectant presque intégrale- 
ment le foie et la capsule 
surrénale droite. 
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Voici le schéma dirradiation d'une tumeur abdominale d'origine obscure, probablement un 
cancer du colon transverse. La combinaison de deux localisateurs 15> 15 a suffi pour donner dans 


la région tumorele une dose de 95 a 114 0/0 en respectant au maximum les anses intestinales et le 


rein gauche. 
Ceci est le schéma irradiation d'un sarcome du tibia avee diffusion dans les plans musculaires, 


5 champs S><10 ont permis une répartition de 14) a 150 dans toute lépaisseur de la jambe, soit 
5560 45600 R pour une dose superficielle de 2400 R par champ. 

Quel est Pavantage pratique de cette méthode? Je crois pouvoir Pappuyer sur la comparaison 
suivante. J'ai dans mes observations 15 traitements de cancer du rectum ou du sigmoide. & ont été 
traités avant que je n’aie réalisé mes courbes @isodose el par conséquent sans schéma (irradiation. 





Il n’y a eu aucun cas d'amélioration notable, sauf peut-¢tre pour un des malades dont les hémor- 
ragies rectales ont été alténuées et quia eu une survie de 8 mois. Pour les cing autres traités avec 
schéma dirradiation les résultats sont les suivants : 

1° Un cancer de début. du sigmoide et de Vextrémité du rectum jugé inextirpable au cours de 
ropération chirurgicale qui se borne a un anus iliaque. 

Cette malade avail des signes de cachexie au moment du début des irradiations qui remonte a 
le rectoscope était arrété al4em. de Vanus par la tumeur. Actuellement 
le recloscope franchit sans difficulté jusqu’a 25 em. ancien 


mars 1925 (un an et demi), 
lamalade a gagné plusieurs kilos: 
emplacement de la tumeur el la muqueuse reclale ne présente rien dautre que quelques placards 


rougeatres avec muqueuse friable. 
2» Un épithélioma cylindrique formant une tumeur uleéreuse el bourgeonnante a 8 em. de 


anus. Le début du traitement remonte a avril 1924. 

La radiothérapie aété complétée par une application de radium, Actuellement, sans anus arti- 
ficiel, ce malade a un bon état général; mais il souffre d'une radionécrose étendue dans laquelle une 
biopsie n’a pas permis de reconnailtre d’éléments néoplasiques. 

o° Cancer du rectum (épithélioma cylindrique) récidivé trois mois aprés extirpation chirurgicale. 

Un mois et demi aprés le traitement la lésion avait complélement disparu; le rectoscope 
montrait une muqueuse parfaitement lisse et rose. Mais dés cette époque réapparurent des phéno- 


ménes de cyslite aigué (la vessie avait recu 117 4122 00) et le malade fut emporté par une infection 


urinaire ascendante. 
Cancer du sigmoide avec propagation a la vessie el perforation vésicale. 

Celte malade, cachectique, infectée, jugée irrémédiablement perdue en février 1924, a vu dispa- 

raitre dabord ses symptomes de perforation vésicale, puis ses symplOomes abdominaux. Actuelle 

ment elle a gagné cing kilogrammes et présente les apparences d'une guérison du moins 


ae 


momentanée. 
o” Un dernier eas, récent, de cancer du rectum avec infiltration ganglionnaire jugé inextirpable 


au cours de lopération chirurgicale. 
\ctuellement, deux mois aprés le début du traitement, le ventre est souple, on n’y rencontre 


plus @indurations et le malade a gagaé un kilogramme. 
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Je dois ajouter que ces deux derniers malades ont été trailés en combinant des séances de 
diathermie aux séances de radiothérapie selon la méthode de Keating-Heart. 

L’observation de tous ces faits m’encourage a croire que cette technique qui consiste a irradier 
de méme doses dans toute l’étendue d'un territoire cancéreux dans un méme temps ou de mémes 
fractions de doses dans un méme lemps donnera plus de précision aux observations radiologiques 
et sera d'un appoint précieux dans la lutte contre cet adversaire redoutable quest le cancer. 


LES UNITES QUANTITOMETRIQUES EN RONTGENTHERAPIE 


Par SOLOMON (Paris) 


(A élé publié in extenso, n° Aout 1924), 


EMPLOI DE LA PARAFFINE EN RADIOTHERAPIE PROFONDE 


Par A. MORLET et R. CASMAN (Anvers) 


Dans le traitement des !umeurs malignes par les rayons X, nous devons viser 4 ce que l’énergie 
soit distribuée de telle sorte en profondeur, que chaque point supposé malade recoive la dose que 
nous voulons y faire agir. ; 

Depuis longtemps et surtout depuis Vapparition des installations a hauts voltages, les physi 
ciens cherchent & nous renseigner sur la facon dont le « médicament » mis a notre disposition se 
répartit dans la région traitée. Dans ce but, ils s'adressent a des milieux ot: les rayons X se com 
portent sensiblement de la méme maniére que dans le corps humain. C’est ainsi que ces études se 
font sur des fantémes d’eau, c’est-a-dire des récipients en forme de parallélépipédes rectangles, 
surlesquels les rayous tombent normalement. 

Les résultats de ces expériences sont reportés sur des graphiques qui doivent nous servir de 
base pour l’évaluation. Pour que celle-ci corresponde aux données physiques, il est de toute néces- 
sité que la région 4 traiter soit rapportée 4 la forme du fantéme. 

Pour la niveler et créer ce milieu dilfusant, les moyens les plus variés ont été employés : caisses 
remplies de riz, d’amidon. ou de substances analogues, ouate ou gaze imbibée d’eau, sacs en 
caoulchouc, contenant de l'eau, substances plastiques a base de gélatine, etc. 

Nous avons eu recours a plusieurs de ces procédés, mais aprés de nombreux essais, nous avons 
donné la préférence a la paraffine. , 

Quelle que soit la forme de la région, celle-ci doit étre ramenée a un parallélépipéde rectangle 
dont le volume soit & méme de la mouler entiérement. 

Au début, nous avons cru bien faire en prenant ’empreinte au moyen de grandes plaques d’un 
mélange de paraffine et de cire. Celles-ci étaient appliquées tides et moulées sur la région, et 
reportées ensuite dans l'eau froide. L’empreinte ainsi obtenue était ferinée sur les cétés de facon 
a réaliser un moule négatif, dans lequel on coulait du platre pour oblenir un posiltif. 

Celte technique, qui théoriquement semblait devoir ¢tre irréprochable, nous a donné des 
désillusions. 

Quand il s’agissait d’enfermer la partie malade dans le moule de paratfine provenant de notre 
positif en platre, il n'y avait pas adaption compléte, ce qui faussait les mesures. 

L’erreur provenait de ce que le mélange paraffine et cire ne durcissait pas suffisamment au 
contact de la température du corps, et par son propre poids, le moule se déformait. 

Nous avons done abandonné cette technique pour choisir la suivante : 

A l'aide de bandes platrées imbibées deau comme pour faire un appareil platré, nous entou 
rons la région & irradier. Pendant que le platre est humide, nous en modelons aussi exactement 
que possible les reliefs et les creux. Quand l'appareil commence a durcir, il est coupé au bistouri 
sur une lame de plomb que l'on a fixée au préalable. Pour enlever le moule de son modéle, il 
suffit d’élargir la solution de continuité ainsi préparée ; la forme définilive du moulage sera obtenue 
a Vaide dune derniére bande platrée; celle-ci servira non seulement a rapprocher Jes bords de 
section, mais elle fermera les ouverlures supérieures et inférieures du moule. On a réalisé ainsi un 
positif de la région a traiter. Celui-ci est alors immergé daus des bacs en zine remplis de paraffine 
fondue. Ces bacs, de dimensions variables avec le volume des positifs qu’ils doivent recevoir, ont 
tous la forme géométrique correspondant a celle du fantome. 
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Lorsque la paraffine qui englobe de toutes parts le positif est refroidie, on enléve le bloc solide 

paraftine et platre et on le scie suivant un plan perpendiculaire a axe irradiation. 

De chacun des deux blocs ainsi obtenus. on enléve le platre et il ne reste plus alors que les 
deux parties d'un moule dans Jequel la région viendra prendre place. Comme cette derniére pos 
séde a peu prés le méme coefficient dabsorption que la masse qui Ventoure, le tout forme un 
solide homogéne comparable au fantéme d'eau dans lequel ont été faites les mesures. 

Lorsque Von fait un a,-pareil pour la téte, afin de permettre au malade de respirer pendant les 
manipulations, on lui introduit dans la bouche un tube en caoulchoue. 

Il est cependant une partie du corps of lon ne sail réaliser un milieu homogéne, c'est le thorax : 
le poumon rempli d’air ne diffuse pas en effet les rayons X. Comme les autres tissus cela nous 
prive du procédé de la paraffine pour le cancer de l'wsophage, et nous crée une difficulté pour le 
cancer du sein. Néanmoins pour ce dernier cas, nous avons pu remédier en partie : nous entourons 
Vhémithorax de paraffine, de fagon a former un solide qui englobe le bras; ’épaisseur de paraftine 
au-dessus du sein, aura trois centimetres, le poumon perd alors de son importance par rapport a 
la masse, et la diffusion se produit a peu prés, comme dans l'eau, en tout cas s’en éloigne moins 
qu’au cours d'une irradiation directe du thorax. L’appareil remontera assez haut vers le cou, de 
facon @ pouvoir irradier les ganglions sus-claviculaires, aussi bien que ceux du creux axillaire et 
que la zone mammaire. 

Pour les cancers de la langue, le moule englobera la presque totalité de la téteetle cou, de 
facon a répartir les rayons non seulement sur le foyer principal, mais sur les ganglions qui s’y 
rattachent. 

Le méme appareil servira pour les tumeurs de la téte ef du cou. La région qui se préte le 
mieux a une irradiation homogéne est abdomen, il se rapproche le mieux du fantome tant par sa 
forme que par son contenu. L’'appareil permettra dirradier non seulement le cancer de UCutérus 
mais celui du rectum, les sarcomes de Vovaire, en un mot, toutes les tumeurs du bassin. Pour les 
tumeurs de la vulve on créera un moule analogue au précédent, mais englobant la partie inférieure 
de l’abdomen et le haut des cuisses. 

Nous supposons l'appareil terminé. 

L’examen clinique nous donnera les dimensions de la région a traiter, prises au compas 
d’épaisseur, nous renseignera sur la situation et le volume de la tumeur, sur le domaine ganglion 
naire infecté qui en dépend. Toutes ces données seront reportées en grandeur naturelle sur papier 
calque. On notera également sur ce schéma les points du rayon incident de chaque cone, tombant 
perpendiculairement a la surface, ainsi que ceux ot deux cénes voisinent. 

Le calque sera reporté sur celui des graphiques que lon juge le plus apte a répartir la dose 
homogéne pour le cas envisagé 

On additionnera les doses recues 4 chaque point par les différents cones. 

Si le résultat désiré west pas obtenu, on procédera a d’autres calculs en faisant varier {la len- 
sion, la grandeur du cone d irradiation, la distance. 

Telle est, dans ses grandes lignes, la méthode que nous appliquons actuellement. Vous allez 
certes nous opposer quelle est longue, difficile, compliquée. Nous sommes d’accord, ces manipu- 
lations réclament beaucoup de temps, et les appareils pour étre bien faits, demandent non seule- 
ment de l’'altention mais une pratique que Von doit acquérir. Mais qu’importe si le résultat est 
meilleur? Or, a ce sujet, nous avons constaté que les résultats obtenus étaient de beaucoup 
meilleurs dans les cas traités avec la paraffine. 

Cest ce que nous a engagé a vous soumettre aujourd’hui ce mode de traitement, avec la cer- 
litude sil vous plait de Vessayer que vous n’aurez pas 4 regretter le temps que vous y aurez 


consacré, 


LA PIOGENESE ASEPTIQUE ARTIFICIELLE AUXILIAIRE DES RADIATIONS 
PENETRANTES DANS LA THERAPEUTIQUE DU CANCER 


Par DECLAIRFAYT (Spa) 


Conclusions du travail. — L’abcés de fixation formé ouvert au moment de la séance de 
radiothérapie profonde pour cancer semble : 

1) abaisser le seuil des contre-indications en radiothérapie profonde. 

2) conserver en carcinothérapie la grande valeur pronostique qu'il posséde en clinique. 

®) amorcer, précipiter et accentuer action cancéricide des radiations pénétrantes. 

4) raccourcir la durée de la réparation sanguine post-opératoire. 

») atténuer ou supprimer le shock des irradialions massives. 
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LA DOSE D'ERYTHEME OU D'EPILATION TEMPORAIRE, SA MESURE IONOMETRIQUE, 
QUANTITES INCIDENTES ET QUANTITES ABSORBEES POUR DES RAYONS DE 
DIVERSES LONGUEURS D’ONDE 


Par MIRAMOND DE LAROQUETTE (Alger) 


Conclusions du travail. De l'étude de ces chiffres il apparait que pour des rayons non filtrés 
émis sous diverses tensions, les quantilés incidentes nécessaires pour la dose d’érythéme varient 
grosso modo de 500 & 850 R. et les quantités absorbées de 280 a 250 R. quand on s’éléve de 6 a 40 cm. 
d’élincelle ; toutes autres conditions étant égales dailleurs. 

Avec les mémes rayonnements, mais épurés par une plus ou moins grande filtration, les diffé- 
rences sont encore beaucoup plus accusées: les quantités incidentes montent de 600 a 1.500 
R. et davantage, et les quantités absorbées tombent de 230 4 60 R. et au-dessous. De ces cons- 
tatations il semble done ressortirce faittrés net, en principe trés important et quin’avait pas encore 
été, je crois, démontré: 

Des actions physiques, chimiques, physiologiques, effet radiographique, effet Villard, érythéme, 
épilation, destruction cellulaire, peuvent étre également obtenus avec des rayons de qualités trés 
différentes, avec les plus grandes comme avec les plus courtes longueurs d’onde ; mais /a quantile. 
mesurée a Vionometre, de rayous NECESSALY pour produire un méme effet varie avec la qualité des rayois 
employes: La quantilé de rayons qui doit étre absorbée ou transformée dans une épaisseur donnée 
de tissus diminue avec la longueur d’onde de ces rayons; d’oti l'on peut conclure que les rayons de 
plus courte longueur d’onde sont effectivement doués d’un pouvoir énergétique plus élevé. 


QUELQUES MALADIES RARES DU SANG TRAITEES PAR RADIOTHERAPIE DE LA RATE 
(HEMOPHILIE, ANEMIE GRAVE, POLYGLOBULIE) 


Par GUNSETT, VAUCHER, SICHEL et VEIGEL (Strasbourg) (') 


Les 5 observations que nous avons Vinlention de vous communiquer ne sont pas toutes intéres- 
santes du point de la nouveauté. En effet, Uaction hémostatique des ravons X dans Vhémophilie et 
méme dans les hémorragies en général, lépistaxis et d'autres, est connue depuis plusieurs années; 
elle vient d’étre étudiée, d'une maniére précise, dans la Presse Médicale (25 juin 1924), par PaGniez, 
Ravina et SOLOMON. 

Nous l’'avons nous-mémes constatée dans bien des cas, et /a Radiotheérapie est devenue ches nous le 
lraitement courant et journclier dans de nombreuses formes Chémorragic. 

De méme laction des rayons X dans la polyglobulie a été signalée a différentes reprises. PAGNIEZ, 
Le Sourp et BEAusARD furent des premiers a le faire et beaucoup d'autres auteurs ontsuivi. Luepin, 
de Bale, a publié un travail densemble trés documenté sur la question, il y a quelques années (2). 

Dans les anémies graves, par contre, les rayons X n’ont été employés que rarement. Ce sont sur- 
tout des auteurs étrangers qui ont rapporlé des succés, soit dans des anémies pernicieuses (Neu (5), 
FrarnKL et d’autres), soit simplement dans des anémies ou chloroses graves, par des petites 
doses quwils appelaient ‘‘ excitantes”. 

Comme nous lavons observé dans notre rapport, les auteurs allemands se sont facilité linter- 
prétation de action indéniable dans les hémorragies et dans les anémies par une stimulation de Ja 
fonction de certains organes, la rate, la moelle osseuse, par exemple. 

Cette théorie est loin d’étre prouvée : nous ne savons que trés peu sur Vaction des rayons X dans 
ces maladies. Dans la polyglobulie méme, le mécanisme de l’'action des rayons X est encore obscur. 
On admet généralement que lorigine de la maladie se trouve dans la moelle osseuse et c’est la moelle 
Osseuse qu’on irradie ( Vaouez (*), Luepin, doc. cit.). Or, dansle cas dont nous ferons suivre l'observa 
lion, faction principale de Virradiation fut portée sur la rate et ce n’est qu’une dose beaucoup moins 


') Travail du Centre anti-cancéreux de Strasbourg. Directeur : D' GuNSETT. 
Luepin. — La'radiothérapie de la polyglobulie (Sirahlentherapie, vol. X, ne 245). 
Neu. — Traitement de Panémie pernicieuse par Virradiation a dose excilante de la moelle osseuse 
Minch. med. Wochensehrift. 11 novembre 1922). 
(4) Vaguez. — A propos du traitement de Vérythémie par la reentgenthérapie (Bull. del Aead. de Méd., n° 10. 


Séance du 7 mars 1922, p. 276). 
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importante qui ful appliquée sur les mains, tandis que tous les autres os — a l'exception des cotes 
uniquement dans la région de la rate — furent couverts de plomb. 


L’intérét des cas dont Vobservation va suivre consiste soit dans leur rareté (Vhémophilie), soit 
dans la rarelé de lapplication des rayons X des cas assez fréquents (anémie grave), soit dans le 
dosage que nous avons employé. 

Nous avons, en effet, employé des doses moins élevécs que ne le font la plupart des auteurs, 
surtout dans le cas de polyglobulie oti les auteurs allemands préconisent de fortes doses (des doses. 
érythemes égales 4 5 a 4000 R,). Malgré cela, le résultat obtenu fut trés appréciable dans chaque cas, 
comme Je prouveront les trois observations qui vont suivre : 


te UN CAS D’HEMOPHILIE TRAITE PAR L’IRRADIATION DE LA RATE 


Il s'agissait d’un enfant de 12 ans (Rentena... Guillaume), natif de Struth (Bas-Rhin), qui appar- 
tenail aune famille dans laquelle Vhémophilie était fréquente. 

Son oncle paternel saigne fréquemment et souvent gravement. Sa mére raconte que les fréres 
de sa grand’mére saignaient également souvent et quils étaient morts tous trés jeunes, tandis que 
les sceurs atleignirent un age avaneé. Les parents du malade, par contre, étaient toujours bien 
portants. 

Le malade lui-méme n/’avail jamais été sérieusement malade, mais au moindre choc, des 
hémorragies se formaient sur son corps. Depuis plusieurs jours, il saignait abondamment de la 
narine gauche. L’>hémorragie devint de plus en plus inquiétante, le médecin dut intervenir et tam- 
ponna. Le saignement de la narine gauche cessa alors pour recommencer le lendemain de la narine 
droite. Cette fois le tamponnement ne servit plus et le malade fut admis durgence a la Clinique 
Chirurgicale B, le 5 février 1922. 

On y constata quil s'agissait dun enfant bien développé, mais trés pale. Les muqueuses étaient 
complétement décolorées. Pas de ganglions. Les organes internes étaient sans particularités, la 
rate n’étail pas a palper. La peau des extrémités inférieures étail couverte d’ecchymoses, surtout 
sur Ja face interne de la cuisse droite. Le nez était fortement tamponné en avant et en arriére. 

On le traita a la Clinique Chirurgicale avec des piqures de sérum de cheval et du calcium. 


Le 5 février 1922: Analyse du sang Clinique chirurgicale) donna : 


Hémoglobine. . . eae 60 0/0 
Hématies. .. el eee ee 5.900.000 
Leucocyles. ee eae ta 6.800 


Formule leneocytaun e 


Polynucléaires neutrophiles . . . . & 0/0 
Co, ee ce a re » 0/0 
Gr. mononucléaires.. ...... : 7 0/0 
Eosinophiles. . . . . ; ; : 1 0/0 
Formes de transition... : Satis 4 0/0 


La coagulabilité est fortement diminuée. 


Le & février 1922 : Légére hémorragie du nez, tamponnement 10 eme. dhémostyle. 

Le 10 : 10 cme. Phémostyle. 

Le 1 : Les tampons sont enlevés. 

Le 14 : Nouvelle hémorragie. Tamponnement. Ilémostyle. 

Le 20 : Le malade ne saigne plus du nez, on enléve les tampons, mais il saigne maintenant 
constamment des gencives, 

Le 21 10 emec. Vhémostyle. 

Le 22 : Légére hémorragie de la narine gauche: 


ne st (fine le 27 févru i’ 1929 quon nous AMena le maladi pour la rentgenthérapre. 


La technique employée fut toujours la méme, a lexception de la dose qui varia dans certaines 
applications : le malade est entiérement couvert de caoulchouc plombifére des pieds a la téte- 
La région de la rate délimitée aprés percussion restait seule a découvert. Apparcillage bobine- 
interrupleur, Etincelle équivalente : 25 centimétres. Filtre : 5 millimétres d’aluminium. Intensilé : 
2 millis 1/2. Distance anticathode-peau 28 centimétres ou 51,5 centimetres. Tube Coolidge-Standard 
air libre. 


Le 27 féyvrier 1922 : Premiere application de rayons X sur la rate par 2 portes d’entrée 
. | 
210 R par devant. 
210 R par derriére 
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Le 4 mars 1922: Le malade n’a plus saigneé depuis lirradiation. 

Le 6 z : Nouvelle hémorragie du nez. 

Le 7 :. Seconde application sur la rate 4 dose égale a la premiere. 

Le 11 — : Plus dhémorragie depuis le 6 mars 1922. 

Sang = 

UCINAMOR 4 Gh ans. te) Olea UUe 
ISGUGOCMCS a: 6 4: seis, a* era 15.600 
Polynucléaires neutrophiles . .. . . 8 0/0 
AYOMRIDOVACE Ss 5 Se we sek west 3 0/0 
Grands mononucléaires. . 7 0/0 
ENPAIMONANIDHS. <6 5. wi ce st es oy Oe 1 0/0 
Transition. . 4 0/0 


Le 14 mars 1922: Troisiéme application de rayons X. 
Le 22 — : Quatriéme application de rayons X. 
Ces deux applications furent identiques aux premicres. 


Le 29 — > Sang : 
Hématies. . . . : ‘ es % 2° BRO 2008 
Leucocytes . Tne he ee fae 19.200 
Polynucléaires neutrophiles .. . . 81 0/0 
Lymphocytes. .... Toe ; : 11 0/0 
Eosinophiles....... ag 1 0/0 
Grands mononucléaires. . 2 4 0/0 
ATORSIMIGN 0 sos 8 2 a es 3 — 5 0/0 


Le te avril 1922: Le malade sort de la Clinique. Son état général est parfait. I] n’a plus saigné depuis le 
6 mars 1922, mais le traitement est continué a intervalles réguliers (mais & doses 
plus petites) jusqu’en juillet 1922. ainsi que le montre le tableau suivant 

Le 12 : Cinquiéme application de rayons X sur la rate par deux portes entrée : 

70 R par devant, 

70 Ropar derriére. 
Le 20 : Sixiéme application comme la cinquiéme. 
Le 27 — : Sepliéme application : 

180 Ro par devant, 

180 Ropar derriére 

Le Ih mai 1922: Huitiéme application : 

70 Ropar devant. 
70 Ropar derriére. 
Le 8 juin 1922 : Neuvieme application : 
180 Ro par devant, 
180 Ropar derriére. 

Le 22 . : Dixiéme application comme la neuyviéme 

Le 2b juillet 1922 : Onziéme application comme la neuvieme 
Le malade se portait bien pendant tout ce temps, et mavait plus saigné. On inter 
rompil alors te traitement. Tl ful revu 

le 6 octobre 1922: A cette date, son état général était’ resté parfait. Tl yavait augmenté de 1% livres el 
navait plus eu la moindre hémorragie depuis le 6 mars 1222 


Le sang examiné a cette dale montra une augmentation énorme des hématies. Le temps de 
coagulation se rapprochait de la normale. 


Sang : 
Hémoglobine : Z “tn 74 0/0 
Hématies . ; : 5.580.000 
Jseucocyles ss sir. ae 10.900 


Formule leucocy laine 


Polynucléaires neutrophiles. . . . . sca | eye 
Lymphocytes... . . « - Wel 5 (0/0 
BORIMODUNOS. cou. 2 6 ww aes a se > 0/0 
Grands mononucléaires . ; : 6,5 0/0 
Métamyélos bse ee as : : O.5 OO 
Maskyolles..... is = 0.5 0/0 


Plaqueltes 8.000 (normal 250.000) 

Viscosimétrie 5,5 (4-45). 

Temps de saignement 17 minutes (normal 0’ a 4 
Coagulation 7 minutes (normal 4 50 


Le malade avail recu le conseil de venir nous trouver au moindre saignement. Nous n’enten 
dimes plus rien de lui. 

Sur notre invitation, il se présenta le 24 juin 1924 en parfail état de santé. I était devenu gros 
el fort el avait plus eu la moindre hémorragie. 








24 Congres de l Association francaise 


L’examen du sang, pratiqué par M. le D* Wolf, chef a la Clinique Médicale A, montra une 


formule sanguine 4 peu prés normale. Le temps de saignement s’était spontanément amélioré 


encore depuis le dernier examen : 
5. 100.000 
4.700 
75 0/0 


Globules rouges . 
Globules blancs. . 

ee a ee ee 
Plaquettes 112.000 (normal 200 4 250.000 . 
Coagulation sanguine (Epreuve des petits tubes) : 


10 00 
7 et 7 (normal 4’ 50” 
Temps de saignement 6’ 15” (normal 35’ 4 3’ 50"). 


Rétraction nulle aprés 24 heures et avant. 
Formule sanguine normale. 


Malgeré la nature un peu incompléte de cetle observation. analyse sang a été incom- 
Malgré | atut eu incompléte d tl bservation. Vanalyse du sang t 
plele au début en ce qui concerne la coagulation nous navons pas hésité a la communiquer 


surtout que le résultat s'est maintenu depuis bientot deux ans. 


1]. — UN CAS D’'ANEMIE GRAVE GUERI PAR LA RADIOTHERAPIE A PETITES DOSES 


Il s'agit d'une jeune fille de 22 ans, Cécile G6l, de RKhinau (Bas-Rhin).- 

Elle a toujours été bien portante jusqu’en 1914. A cette époque elle se plaignait de faiblesse 
et de palpitations cardiaques. D’aprés ce que dit la malade, il s'agissait d'une chlorose qui dura a 
peu prés 5 ans, mais guérit finalement. 

En 1920, il y eut une rechule : la malade redevint pale, manqua d’appétit. En plus elle accusait 
alors des douleurs dans la région de la rate. Il parait que celle-ci était douloureuse a la pression. 
Depuis celte époque, les symptomes sont allés en s'aggravant. 

Au début de 1924, elle devint trés pale et trés faible, ne pouvait plus marcher seule. 

Le 29 février 1924 nous la trouvames dansun ¢tat lamentable, d’une paleur de cire, les muqueuses 
anémiées au plus haut degré. La malade élait apathique, les mouvements lui étaient pénibles, ear, 
en marchant, elle avait des palpitations cardiaques trés fortes et se senlatt défaillir au moindre 
mouvement. Elle reste constamment alitée. Le pouls est de 110, assez régulier. La rate était lége- 
rement augmentlée de volume, assez dure, a bords arrondis, non douloureuse a la palpation. 

Les organes internes dela malade étaient sans la moindre altération, les urines normales. Pas 
de ganglions tuméliés. 

Le sang montrail les signes dune an“mie grave simple, sans éléments anormaux ni du coté des 


globules rouges, ni du colé des globules blancs, done ni anémie pernicicuse ni leucémie. 


Globules rouges. . G70. 000 

Globules blancs 3.400 

Hémoglobine. a 0/0 

Formule leucocytaire 

Leucocyles . 60 0/0 

Lymphocytes 36 0/0 

Eosinophiles 4 0/0 
0 


Myélocytes . 


On lui applique, le 29 février 1924, une premi¢re dose de 70 R sur la rate, par une porte 
d’entrée (par devant), en employant la technique suivante : 

Appareil bobine-interrupteur. Etincelle équivalente : 25 cm, distance anti-cathode peau 
44,5 cenlimétres. Intensité : 2 millis 1 2. filtre 5 millimétres @aluminium. Tube Coolidge-Standard. 
Le is mars 192%: Deuxiéme application de 70 R sur la rate, exaclement comme la premiére. 

Deés cette seconde application, il y eut une amélioration trés marquée de état général. 


Le 5 Troisiéme application de 70 R sur le tibia droit, exactement dans les mémes conditions 
que les précédentes, mais 4 la distance de 65,6 centimétres. 
le $ -- L’examen du sang montra déja une augmentation trés marquée des globules rouges. 
Globules rouges . . ‘ 1.440.000 
Globules blanes.. . ; 4.000 
Hémoglobine. . : 5 eh 5 10 0/0 


Formule leucocytaire : 


Leucocytes.... : oo 0/0 
Lymphocytes. ....... 62 0/0 
Eosinophiles........ 5 0/0 
Myélocytes. .... . () 


Plusieurs globules rouges montraient des noyauy. 
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Le 5 mars 1924 : Quatriéme application de 70 R sur la rate comme & la premiére application. 

Le 6 — : Cinquiéme application de 70 R sur le tibia gauche, comme a_la troisiéme application. 
Le 7 — : 70 R sur la rate comme 4a la premiére application. 

Le 11 o : 70 R sur le tibia droit. 

Le 12 : 70 R sur le tibia gauche. 


Les forces de la malade étaient lentement revenues, son teint se colora: elle marchait 
Sans peine et restait levée toute la journée. 


La malade quitta alors ’hopital. Au début, elle se sentait encore un peu faible, et le 25 mars 1924, 
nous fimes une derni¢re application de 70 R sur le tibia droit. 
Le dernier examen du sang, pratiqué en mars 1924, montra l’aspect que voici 


Globules rouges ..... . 1.640.000 
Globules blancs... .... 4.500 
Meémogiobine........ 5. . 0 0/0 
Leucocytes. . ‘& O/0 
Ly¥MpPHOCVlES ce ss 0/0 
Eosinophiles . . nats Sos 2 0/0 
Myélocytes .. . : ‘ee 0 


Plusieurs globules rouges avec noyaux. 


Nous n/avons plus revu la malade depuis, mais nous savons par son médecin qu'elle va tout 
a fait bien, qu'elle a une mine superbe et quelle travaille dans les champs. 


11]. — UN CAS DE POLYGLOBULIE TRAITE PAR DES IRRADIATIONS DE LA RATE 


Ce cas sera publié sous peu im exrtenso par le Dt Vaucher. Je men donnerai ici qu'un rapide 
apercu du point de vue radiologique. 

Il s'ayvissait dun homme de 35 ans, directeur dune usine dans le Doubs, homme gros et fort, 
qui, depuis quelque temps, éprouvait des douleurs violentes dans les jambes ct les bras. En plus 
il avait une allération de ses doigts qui allaiten augmentant et le génait passablement. C’élait un 
épaississement de la peau des doigts aux deux mains, ayant un aspect selérodermique, la peau 
étant luisante el blanche, mais sans la sensation de parchemin, caractéristique & la sclérodermie 
ordinaire. 

Les organes internes étaient absolument sans la moindre allération, & Vexceplion de la rate 
dont le volume était légérement augmenté. 

Au début Vaffection fut traitée comme sclérodermie par du massage el de liontsation, dailleurs 
sans le moindre résullat. 

Le 26 octobre 1922, le D' Vaucher pratiqua un examen du sang du malade et trouva la formule 


suivante qui lui permit d’établir le diagnostic de polyglobulie : 


26 oclobre 1922 : Hématics . : ; 6.110.000 
Leucocyles 89.000 
Hémoglobine 0.92 
Viscosités. . . 6 
Polynucléaires , 64 0/0 
Lymphocytes. . : 26 00 
Mononucléaires yO 
Myclocytes one : 4 0 
Maskyolles. B56 . a 4 1 0/0 


Le D' Vaucher menvoya alors le malade pour un traitement par les rayons X. Je me proposais 
de faire @abord un traitement de la rate et de ne faire le traitement de la moelle osseuse, c'est a- 
dire des os longs, que dans le cas ott le traitement de la rate ne suffirait pas. Je ne voulais pas 
traiter du tout localement l’état sclérodermique de Ja peau, mais je dus lout de méme m’y résigner 
sur les instances du malade que ce symptome génait le plus. Les mains ne furent d’ailleurs irra 
diées que deux fois. 
La technique employée fut la suivante : 
Ktincelle équivalente 40 centimétres entre pointes, correspondant & 200 KV. Intensité : 2 millis 4 2. 
Distance anticathode-peau 46 centimétres. Tube AEG a air libre. Fillre : 1,5 millimétre de zine 
+ 9 millimétres d’aluminium. Le malade ful recouvert compléetement de caoutchouc plombifére, 


a exception du champ irradié. 


.e@ 4 novembre 1922 : Premiere irradiation de la rate... . . 00 R 
Le 

Le 6 — : Irradiations des deux mains ensemble 295 kh 
Le 7 : Seconde irradiation de la rate... . ‘O00 WR 
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Le novembre, le sang ful examiné & nouveau. Le résultat était un peu déconcertant : il y 
avail une augmentation des globules rouges (voir le tableau plus loin). 


le 15 novembre 1922 : Troisiéme irradiation de la rate. ; ..» BOR 
Le 14 : Quatriéme irradiation de la rate. . ere ee 
Le 20 -~ Deuxiéme irradiation des mains. ....... 25RKR 


Le traitement fut alors interrompu. 


L’examen du sang mountre, le 21 novembre, une forte diminution des hématies 4270000 au lieu 
de 6100000 au début, comme le montre le tableau suivant, sur lequel on trouvera toute la série des 
examens hématologiques du malade. 

















: Leuco Hémo- | Visco- | Polynu | Lympho- Mononu-| Myélo Mas Eosino 
Dates Ilematies cytes. | globine sités | cléaires cytes. | cléaires.| cytes. | kyolles.! philes, 
| | | | | 
& | 
26 oct. 1922 | 6.110.000 8.500 0,92 | 6 |} 64 0/0 | 26 0/0 Dd 0/0 40/0) 100 
|| 9 nov. 1922. 6.540.000 | 10.000 0,78 68 0,0 | 26 0/0 6 0/0 » | | 
21 a - +; 4.270.600 | 6.600 | 0,92 | » | 6600] 2000 | 40/0 d 0/0 | » | 4£0/0 
17 déc. 1922.. 5.170.000 6.800 O88 <5 D6 0/0 | 35 0/0 | 400 50/0 | 20/0 3 0/0 
21 janv. 1925. 5.500.000 7.800 1,00 | 9,5 6 0/0 | 26 0/0 | i 0/0 1 0,0 | 20/0 ' 2.600 
12 mars 1925 5.200.000 7 x0vU 1,00 | 5,2 | 6000 | 5320/0} 40/0 | 4 0/0 
i sep. 1925 4.800.000 6 200 0.78 5.2 | 60/0 | 26 0/0 | 9 0/0 | 200 
| | 








Il y eut, dans la suile, encore des fluctuations dans le nombre des globules rouges, mais plus 
jamais le taux primitif ne fut atteint. 

L’état sclérodermique des doigts ne fut pas influencé par les petites doses appliquées sur la 
inain, mais il s’ameéliora également lentement et disparut méme aprés un traitement ala thyroidine. 
ll est difficile de dire le réle que jouait cette altération dans Vensemble de la maladie. 

Il y a done eu, aprés le traitement radiothérapique, une chute trés nette de 6110000 a 
¢ 270 000 hématies, et ceci aprés une dose totale de 1200 R sur la rate, appliquée en 10 jours, 

I! est done certain que, dans la polyglobulie, on arrive également a un résullat par des irra 
dialions, & dose moyenne, de la rate. 


RESUME 


En résumé, nous avons eu des résultats tres appréciables par la Radiothérapie de la rate dans 
trois cas de nature trés dilférente : 

I’ Dans un cas d’hémophilie, nous avons eu, en employant des doses relativement petites (140 a 
100 R), mais répélées, tous Jes 8 jours d’abord, tous les mois ensuite, un résultat parfait, qui dure 
depuis prés de deux ans. Nous croyons quil est nécessaire, dans ces cas, de faire un traitement 
assez long s’espacant sur plusieurs mois 

2° Dans un cas (anémie grave, nous avons eu une guérison rapide par des petites doses de 70 R. 
Dans ce cas, nous avons ajoulé quelques irradiations, également a dose de 70 R, du tibia. 

® Dans un cas de Polyglobulie, nous avons obtenu une diminution marquée des hémalies 
(de 6110000 & 4270 000) par une dose de 1200 R, appliquée en 10 jours. 


TRAITEMENT DES TUMEURS DU MEDIASTIN PAR LA RADIOTHERAPIE PROFONDE 


(Radiotyndalisation — Etalement des doses). 
Par SLUYS (Bruxelles : 


Conclusions. 1. La radiothérapie profonde est actuellement le seul traitement des 
tumeurs médiaslinales dune grande extension. 

2. Un examen altentif clinique, radiographique el anatomo-pathologique, doit précéder 
toule radiothérapie profonde, afin de guider celle-ci. L’examen de loesophage, selon une tech- 
nique (Ledoux et Paquet), permetlant de déceler les déviations de cet organe par les lumeurs 
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envahissant le médiastin postérieur, rend les plus grands services au point de vue de la forme et 
de l’extension de la tumeur. 

5. L’examen du malade devra porter sur ses anlécédents personnels et familiaux, afin de 
déterminer s'il y a une hérédité tuberculeuse. Les doses considérables de radiothérapie pro- 
fonde, appliquées en un court temps, peuvent faire fondre les masses et libérer les lissus 
infectés. Les conséquences peuvent ¢tre trés graves, méme fatales, susciler des troubles 
profonds el réveiller une affection torpide. 

4. Les tumeurs de grande dimension chez des sujets ayant un bon état général, dont les 
symplomes de compression menacent la vie, peuvent ¢tre trailées énergiquement par de grandes 
doses de rayons X, aprés avoir taté leur sensibilité pendant un jour seulement. Nous n’ayons 
pas signalé de troubles du mal d’irradiations. 


5. Chez les malades présentant de grosses tumeurs et un état général précaire, suspect de 
tuberculose pulmonaire ancienne, il n'y a aucun désavantage, el au contraire grand avantage a 
élaler les doses el a agir avec prudence, en surveillant le traitement, la température, et- en 
gardant les malades au lit, sous une surveillance la plus stricle. L’étalement de la dose et la 
radiotyndalisation devront étre la regle Ghaque fois qu'on craint une réaction trop vive chez les 
malades physiquement inférieurs et suspects de tuberculose. 


6. La radiothérapie profonde peut. en observant ces régles, étre appliquée sans danger dans 
les cas de tumeur du médiastin. Toutefois, on peut obtenir des résultats presque aussi bons en 
conduisant rationnellement une thérapeutique au moyen dappareillages moins puissants de 
radiothérapie demi-pénétrante. 

Des cas nombreux traités par nous, non cilés ici, montrent, en effet, Pinutililé des doses 
considérables et des trés courles longueurs d’onde. 


7. Les récidives dans les Ivmphocylomes du médiastin sont la régle; elles exigent une 
surveillance trés élroile (mensuelle) des malades trailés & la radiothérapie profonde pendant de 
lungs mois aprés le traitement. 


X. Les lumeurs de type ganglionnaire lymphocylome) du médiastin ne semblent pas devenir 
radio-résistantes, Les récidives cédent facilement aux nouvelles applications de radiothérapie 
profonde. 

Le diagnostic de localise tion, d’origine et de nature des Lumeurs du médiasltin, réclame des 
connaissances multiples et l'aide mutuelle de divers spécialistes, travaillant en étroite collabo- 
ration, ce qui nous permet d’insisler 4 nouveau sur la nécessilé du travail méthodique en 
groupe, permettant le diagnostic et le controle des résultats en s'aidant des lumiéres de ceux 
qui sont rompus aux examens les plus difficiles de leur spécialite. 


DISCUSSION : 


Mallet (Paris) pratique Virradiation étalée en faisant plusieurs doses fractionnées par jour. 


QUATRE CAS DE CANCER GUERIS DEPUIS 10 ANS PARLA RADIOTHERAPIE 


Par J. BERGONIE (Bordeaux) 


Il n’est pas inutile de démontrer par des faits que la stérilisation dun néoplasme par les radia- 
tions de courtes longueurs d’ondes peut étre compléte, méme dans des cas auxquels tout le monde 
applique l’épithéte de graves. Mais il faut pour cela que la guérison obtenue date de longtemps, et 
auteur fixe 4 10 ans au moins le temps écoulé depuis la guérison dans le cas qu’il rapporte. 


Ons. 1. — Dans le premier cas, il s'agit d'un épithélioma du col utérin, avec diagnostic histolo- 
gique : curiethérapie intra-cervicale ; 20 mgr. RaE; fillre: | mm. 72 heures d’application puis radio 
Vy 


thérapie pénétrante, avec 4mm. d’aluminium; série de séances. Le traitement est terminé le 
I juillet 1914. Depuis, toujours en parfait état. 


Oss. Il. — Dans la deuxiéme observation, il s’agil d'un carcinome des sinus: maxillaire, sphé- 
noidal et ethmoidal; trois opérations successives, chacune avec récidive. 20 mgr. RaE; %6 heures: 
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filtre: 1 mm, plus 10 séances de radiothérapie pénétrante; 40/10 aluminium. Traitement terminé le 
6 janvier 1914; en parfait état; mariée; des enfants. 


Oss. Il. — Dans la troisitme observation, il s’agit dun néoplasme de la voiite palatine et du 
sinus maxillaire. Diagnostic histologique (Sabrazés): épithélioma. Intervention chirurgicale, puis 
récidive 6 mois aprés. Trés gros ganglions sous-maxillaires, curiethérapie: 10mgr. Rak; filtre: 1 mm, 


plusieurs jours et a plusieurs reprises. Radiothérapie pénétrante intra-buccale et extérieure. Trai- 
tement terminé le 10 décembre 1915. Toujours guérie: 5 enfants depuis. Poids: 74 kgr. 
Oss. IV. Dans la quatriéme observation, il s’agit d'une malade de 22 ans, opérée par le Prof. 


Denucé. Diagnostic histologique: carcinome a petites cellules de la région cervico-claviculaire ; réci 
dive sur place; radiothérapie sans filtration; radiodermite; télangiectasies; atrophie de la peau; 
guérie en juillet 1905: mariage: grossesse ; décembre 1922: opération d’autoplastie. Guérie depuis 
21 ans. 

On peut done affirmer que, dans certains cas, la curiethérapie et les rayons X peuvent guérir 
définitivement des malades atteints dun cancer diagnostiqué histologiquement et cliniquement. 


LE TRAITEMENT PALLIATIF DES METASTASES ABDOMINALES CARCINOMATEUSES 


Par MATHEY-CORNAT (Bordeaux); 


(Centre anti cancereus : 


Il semble qu’en face du nombre imposant de cancers inopérables ou récidivants, & marche enva- 
hissante et défiant toute action vraiment curative, il y ait autre chose a tenter que le traitement 
médical symptomatique, voire la pure expectative. En effet, il est un nombre de cas restreints, mais 
suffisants pour justifier la méthode, of la radiothérapie employée a titre palliatif, peut donner des 
services appréciables, s‘étageant de six mois 4 deux ans en moyenne, sans compter les bénétices qu’en 
peuvent retirer les malades, tant au point de vue moral (psychothérapie, toujours appréciable 
qu’au point de vue organique: sédation des douleurs, diminution ou arrét des hémorragies, fonte 
des masses tumorales, etc.... On doit signaler, en particulier, les résultats parfois inespérés des irra- 
diations intensives dans les métastases abdominales des cancers du testicule et séminomes, des sar- 
comes des membres, des cancers de l’estomac, de Poesophage et du sein. L’auteur verse aux débats 
une observation de cancer du sein opéré (épithélioma) se présentant comme un trés mauvais cas 
chirurgical et qui deux mois aprés fut suivi de récidive péritonéale et ovarienne, avec syndrome de 
compression porto-cave, ictere généralisé, ascite abondantle (évaluation de 55 litres en 5 ponctions 
successives). Bien que l'état fit jugé désespéré (cachexie) et hors de toute ressource thérapeutique, 
une série de 19 séances de radiothérapie intensive au poste Gailfe a tension constante (200.000 volts, 
4000 R, par séries de trois séances, filtration ultra pénétrante de 2m/m de cuivre) fut suivie dun 
amendement rapide des symplOomes au troisiéme mois. 

Revue au quinsiéme mois, lamalade est dans un état général parfait. Disparition totale de Vascite, 
de Victére, récupération des forces. Une masse ligneuse (néoplasme secondaire de Vovaire?) conti- 


nue a occuper le cul-de-sac latéral. 


HYPERAZOTEMIE CONSECUTIVE AUX IRRADIATIONS INTENSIVES 


Par MATHEY-CORNAT 


(Centre anti-cancereua de Bordeaua). 


On voil dans quelques rares cas succéder aux séances répélées d irradiations intensives des 
syndromes azotémiques graves, parfois mortels. Les produits de cytolyse des volumineuses 
tumeurs trailées par la radiothérapie pénétrante (tumeurs médiastinales, cervico-médiastinales, 
lombo-aorliques, gros sarcomes osseux) versenl & doses massives dans le sang des albumines 
hélérogénéisées (Loeper) qui créent de toutes piéces des accidents cérébraux et rénaux bien 
reconnaissables (délire toxique, convulsions, coma, albuminuric ou anurie, hyperazolémie de 
l gr. a 1 gr. 50). Hey a la un mécanisme comparable a celui des choes loxiques de guerre apres 
levée du garrol (Grégoire). 

Conclusion. — Un inventaire de Vélat général el des émonctoires (fonclionnalité réno- 
hépatique, constante d’Ambard, tension artérielle, azolémie) doit’ précéder toute irradiation a 
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fortes doses. On devra étaler les doses totales dans le temps ou procéder par rayonnement 
fractionné el incidences limitées. De hautes fillrations ne laissant passer que des faisceaux 


homogénes s imposent. 


QUELQUES APERCUS SUR LA CHIRURGIE PALLIATIVE DU CANCER 
SUIVIE DE RADIOTHERAPIE. 


Par JEANNENEY et MATHEY-CORNAT 


Centre anti-cancéreuas de Bordeauaz). 


Le champ de la chirurgie palliative associée a la radiothérapie s‘étend trés loin dans le cancer. 
Celte chirurgie est essentiellement destinée 4 calmer les symptomes: infection — douleurs — hémor 
ragies. Or. dans le cancer, c’est &ces complications que succombe souvent le malade ; quelques 
exemples montrent Vintérét qui s’altache a cette chirurgie palliative: chirurgie de désinfection et de 
mise au repos. Ainsi, dans le tube digestif, la gastrostomie dans le cancer de l'cesophage aidera net- 
tement le traitement par les radialions ; de méme la gastro-enlérostomie dans le cancer inopérable 
de ’estomie; lanus iliaque dans le cancer inopérable du rectum; les radiations agissent mieux et 
avec moins de dangers, sur un organe mis au repos et désinfecté, Dans le cancer de l'utérus, le curet- 
tage seul est souvent suivi d’amélioration remarquable; aidé de la curiethérapie, il peut donner des 
survies d’une ou deux années, grace a son action hémostatique et antiseptique. Dans le cancer du 
sein ulcéré, des opérations de nettoyage, méme incomplétes, sont heureusement associées ala radio- 
thérapie. 

Liassociation de la chirurgie palliative avec la radiothérapie a considérablement étendu notre 


aclion thérapeutique sur les cancers. 


L'EPILATION PAR LA RADIOTHERAPIE SEMI-PENETRANTE 


Par JUARISTI (Bordeaux) 


Les procédés appliqués autrefois pour la dépilation faite au moyen de pinces, ou par |’électro 
lyse, sont trés douloureux et peucommodes. Aujourd’hui, avec la radiothérapie semi-pénétrante, pas 
de douleur, procédé plus rapide et plus commode, qui permet de regler les doses regues par l’épi- 
derme et par la racine du poil. C’est ainsi que nous pouvons obstruer ce dernier sans détérioration 
pour la couche génératrice de la peau, of la radio-sensibilité est moindre. 

Nous-méme &VHopital St-André, pendant la consultation dans le service de radiologie et de 
radiothérapie de notre chor Maitre, le Professeur Bergonié, avons vu traiter plusieurs cas par les 
procédés des filtres, avec de merveilleux résultats, el croyons que ce moyen est appelé a rendre de 
grands services, car il n’offre aucun inconvénient, et peut étre un traitement efficace dans la dépila- 
tion soit passagére, soit défiaitive, selon qu'il serait appliqué aux maladies de la peau, du cuir che- 
velu, ou exclusivement comme question desthétique. 


DISCUSSION : 


Jaulin (d'Orléans) estime que la radiothérapie pour I’épilation dans un simple but esthétique doit 
étre complétement rejetée, un grand nombre de poursuites judiciaires intentées ades confréres 
en ont assez montré les inconvénients. 


AU SUJET DE LA RADIOTHERAPIE DES SCIATIQUES 


Par Jos. BOINE (Louvain) 


Je m’excuse de venir vous parler de cette question des sciatiques, ou plulot des névralgies, 
aprés que d'autres plus autorisés que moi l’ont déja fait. 

Mais ce sujel me semble si intéressant tout d’abord pour une grande catégorie de malades 
qui souffrent, el ensuite au point de vue radiothérapique, précisément & ce moment-ci ou la 
mode est aux rayons pénétrants, aux filtres épais el aux longues séances, qu'il me semble utile 
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de montrer que les méthodes a la portée de tous les radiologistes ont du bon et peuvent étre 
ulilisées avee un certain avantage. 

Je youdrais aussi allirer & nouveau votre attention el, si possible, celle des médecins prati- 
ciens, sur ce mode de traitement rationnel d’un grand nombre de névralgies. En effet, ce n'est 
encore que dans quelques centres qu'il est connu, alors que partout il pourrait rendre de grands 
services. 

Nous admettons actuellement trois grandes sorles de névralgies ou de scialiques, celles-ci 
étant de loin lespéce la plus fréquente, selon que Virritation du nerf est produite sur le tronc 
périphérique, sur la racine nerveuse intra-rachidienne ou entre les deux, dans le trou de conju- 
gaison méme, sur le funicule. 

Nous avons ainsi les névralgies tronculaires, radiculaires el funiculaires. Ces derniéres sont 
les plus fréquentes (74°), pour J. Forestier, et 75°), daprés ce que nous avons constlalé). 

I] est intéressant de noler que la plupart des scialiques renseignées comme radiculaires 
sont en réalité funiculaires. 

Le tableau suivant aidera a4 les reconnaitre les unes des autres. 

Au crane, certains de ces Lrous de conjugaison peuvent étre longs el compliqués, aussi les 
nerfs qui les occupent sont-ils fréquemment malades, tel le trijumeau. 

A la colonne vertébrale, les racines nerveuses descendent presque verticalement dans le 
canal rachidien pour aller gagner leur trou de conjugaison situé de plus en plus bas au-dessous 
de leur sortie de la moelle, 4 mesure qu'on s ¢loigne du crane. Puis, brusquement, elles s‘inflé- 
chissent contre le rebord osseux supérieur du trou de conjugaison, comme contre une poulie 
de renvoi, pour pénétrer ensuile dans le canal osseux, qui, lui, est presque horizontal. 

A lopération ou a lautopsie de malades atleints de funiculite, on trouve que la graisse 
fluide, lAche, qui normalement matelasse le trajel du funicule nerveux dans le trou de conju- 
gaison, est ferme, tendue, comme annelée el légérement entlammeée, 

Le lacis veineux qui occupe cette région est comprimé par ce fait, et la circulation de retour 
est génée. 

La description des lésions observées fail venir a Vidée le Lerme de cellulite. 

Il semble bien, en effet, que ve soit celle affection localisée au malelassage du funicule qui 
provoque la maladie. 

Quoi qu'il en soil de sa nature, il est évident que cette compression, celle slase veineuse, 
celte inflammation plus ou moins chronique du tissu cellulaire, peut provoquer des troubles 
nerveux plus ou moins inlenses, plus ou moins variables, selon les efforts, les posilions du sujet, 
selon les variations almosphériques méme, et se traduisent extérieurement par des douleurs 
plus ou moins fortes, localisées périphériquement par le malade a la région innervée par le 
funicule atteint. 

Il est aisé aussi de comprendre pourquoi, dans ces cas, la radiographie ne révéle générale- 
ment rien d’anormal. 

Lorsque des lésions se remarquent (becs de perroquels généralement), ce sont la plupart 
du temps de pures coincidences, leur situation étant fréquemment en discordance avec la loca- 
lisation du trou de conjugaison touché. Si la concordance existe, il faut méme se méfier el 
craindre une affection plus sérieuse, moins curable parles R.X. : la lombarthrie, qui est Patteinte 
des parois osseuses du trou de conjugaison. 

Dans ces troubles nerveux par irritation ou lésion du nerf au niveau du trou de conjugaison, 
le seul mode de traitement curatif est évidemment la libération compléte du nerf par suppres- 
sion de la cause. 

A cet effet, trois moyens sont & nolre disposition. 

Le premier, chirurgical, c'est la /aninectomie. Il est cerlain que dans les deux cas de la 
lombarthrie ou dans la funiculite, la suppression du canal osseux supprimera la compression 
du nerf et permettra a la graisse de prendre l’expansion voulue; la circulation veineuse se fera 
aisément. 

C’est ce que nous montre la pratique et ce qui explique que la plupart des malades son! 
débarrassés de leurs douleurs dés le réveil chloroformique. Malheureusement, quoi qu’en disenl 
certains, cette opération est sérieuse, assez délicale, el la plupart des médecins n’y engageron! 


leurs malades qu’a la derniére extrémilé. 
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Le second moyen est médical: c’est linjection épidurale. basse ou haute, selon la région 4 
traiter, ou Vinjection dans les canaux osseux de la face pour le trijumeau. 

Cette injection faite a aide de sérum physiologique légérement novocainisé, comme quand 
elle est faite dans le trone nerveux luicméme, tend a provoquer, grace a la distension des lissus 
ou par élongation du funicule, une réaction salutaire au niveau de lorifice interne du trou de 
conjugaison, a la poulie de renvoi. 

Praliquement, ces injections soulagent fréquemment les malades. Elles sont cependant 
assez délicates a réussir et Loujours assez douloureuses. Parfois méme, la douleur est momenta- 
nément rendue plus aigué. 

Mais, pour guérir ces malades, il existe un troisiéme procédé que vous connaissez. C'est la 
radiothérapie qui est le moyen le plus pratique el le plus efficace. 

Par Faction destructive et alrophiante des rayons X sur les jeunes cellules, principalement 
sur celles de Pendothélium des vaisseaux, nous devons pouvoir aisément arriver a dégager le 
funicule en diminuant la congestion qui provoque la douleur. 

En fail, ilen est ainsi el d’assez nombreux travaux auxquels nous venons ajouter notre 
modestle part le démontrent. 

Tout ce que les rayons X font, c'est de provoquer une décongestion locale, de diminuer 
un cedéme, supprimant ainsi les phénoménes douloureux. Si une lésion organique du funicule 
exisle déja, se Lraduisant par des troubles trophiques périphériques, ils ne les guérissent pas ; 
ils leur permettent simplement le retour a l’étal normal si cela est encore possible. C’est ce qui 
explique que souvent les lésions d’atrophie ou de disparition des réflexes restent inchangées ou 
metlenl pour régresser un temps beaucoup plus long que les phénomeénes douloureux. 

Comme technique, nous avons ulilisé d’abord un Idéal avec grosse Miiller a eau. Ensuite 
un contact tournant Gaiffe avec Coolidge Standard... 125 kK. V. 25 cent. E. E. filtre de 5 m/mAl. 
distance antlicadode-peau 25 cent., dose appliquée sous le fillre: 4.45 Hl. par séance, au niveau 
des racines supposées alleintes. 

Dans les névralgies tronculaires, le lieu application des rayons devra plutol se faire « loco 
dolenti », aux principaux points de Valleix douloureux. 

Une de nos observalions n° 4, est caractérisuique a cel égard : lant que nous avons irradié 
la région sacro-lombaire, contrairement a ce qui se passail dans les autres cas, il ne s'est pas 
produit d’amélioration. 

Aprés deux mois, nous changeons le localisaleur de place pour irradier lendroit doi 
partent les douleurs, sous le pli fessier, et trés rapidement, lamélioration se dessine pour 
aboutir a la guérison. 

Ce fail est rationnel si on songe a l’étiologie de ces affections. 

Ce cas nous montre aussi que les scialiques tronculaires peuvent, au méme tilre que les 
autres, bénélicier des avanlages du traitement radiothérapique. 

Nous n’avons pas parlé des douleurs de la sacralisation, parce que, bien qu’ayant rencontré 
bon nombre de ces cas, nous n’avons jamais eu loccasion d’en trailer un seul. 

Mais nous avons lout lieu de croire que ces douleurs céderaient a la radiothérapie aussi 
bien et aussi rapidement que celle des funiculites, dont la sacralisation n’est sans doule qu'une 
variantle. 

Cette malformation n’a en effet probablement jamais élé, par elle-méme, une cause de 
névralgie, car on la rencontre fréquemment chez des sujets ne se plaignant en aucune facon. 


DISCUSSION 


Sluys (Bruxelles) a des résultats trés variables par la radiothérapie. 

Jaulin (Orléans). — On a surtout des succés quand on se trouve en présence d'une radiculite. 

Gilbert (Lausanne), déclare que les irradiations sur les zones périphériques lui ont donné de 
meilleurs résultats. 

Gunsett (Strasbourg) conlirme cette maniére de voir, 


(A suivre.) 
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